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SECTION   VII: 

A)  CHIRURGIE 


RAPPORTS  OFFICIELS 


Die  konservative  Behandlung  der 
chirurgischen  Tuberkulose. 


Von  Prof.  KLAPP,  Herlin. 


Wâhrend  in  deii  meisten  grossen  Fragen  der  modernen 
Chirurgie  diirch  Verôffentlichiing  der  Resultate  verschiedener 
Beliandlungsarten,  durcli  ihre  Diskutierungen  auf  nationalen 
und  internationalen  Kongressen  eine  Einigiing  auf  gewissen 
Linien  erreicht  wird,  kann  von  einer  Verstandigung,  was  die 
Hehandlung  der  chirurgischen  Tubei'kulose  angeht,  vorlaufig 
vvenigstens  nicht  die  Rede  sein  ;  ja,  der  erste  internationale 
Chirurgen-Kongress  in  Brûssel  mit  seiner  ausgedehnten  Dis- 
kussion  brachte  grôssere  Gegensàtze  zu  Tage,  als  bis  dahin 
allgemeiner  bekannt  war. 

Ganz  einig  sind  sich  die  Vertreter  aller  Richtungen  nur 
darin,  dass  es  von  grosser  Bedeutung  ist,  wie  der  ganze 
Organismus  beschafîen  ist,  an  dem  eine  lokale  cliirurgische 
Tuberkulose  spielt  und  dass  es  grundfalsch  ist,  eine  lokale 
Tuberkulose  nur  als  ein  lokales  Leiden  anzusehen  und  zu 
behandeln.  Die  Abwelirkrafte  des  gesamten  Organismus  sollen 
gegen  die  lokale  Infektion  mobilisiert  werden. 

Durch  Aufenthalt  an  der  See  oder  im  Gebirge  allein 
kann  das  nicht  zu  erreichen  sein.  Gevviss  ist  Ilôiien-  oder  See- 
klima  mit  dem  Wechsel  des  Klimas  der  ganzen  Lebensweise 
schon  hàuflg  an  und  fur  sich  von  gùnstigen  Folgen  begleitet. 
Ohne  arztliche  Uberwachung  und  Behandlung  des  lokalen 
Leidens  solll.e  man  jedoch  niemals  einen  Patienten  lassen,  da 
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die  ^^^i^ksamkeit  der  Kur  leicht  durch  unzweckmassige  Mass- 
nahmen  herabgemindert,  durch  zweckmâssige  Behandlung  da- 
gegen  erheblich  gesteigert  \Yei'den  kann.  Kaiiii  man  nichts 
derartiges  fur  seine  Patienten  tun,  so  soll  man  wenigstens 
durch  Sonnen-  und  Luftbader  auf  das  allgemeine  Befînden 
einzuwirken  versuchen. 

Um  das  Kôrpergewicht  zu  erhôhen,  lassen  wir  fast  allen 
und  besonders  den  schlecht  o-enahrten  eine  Malzfûtteruncr 
angedeihen  Extract,  malti  sicc.  (Liebe)  3 — 4  mal  taglich  einen 
Teelôffel.  In  vielen  Fallen  sahen  wir  das  Kôrpergewicht  stei- 
gen,  sehr  haufîg  besserte  sich  das  ganze  Allgemeinbefmden 
und  hàufig  auch  damit  schritthaltend  der  lokale  Befund.  In 
der  Anstaltsbehandlung  haben  wir  auch  gute  Erfolge  bei  der 
fistelnden  Tuberkulose  von  der  ScHROTHschen  Kur  gesehen, 
die  mit  Unrecht  vernachlàssigt  und  abfallig  kritisiert  worden 
ist.  Sie  erfordert  allerdings  als  Unterernàhrungs-  und  Durst- 
kur  vom  Patienten  Energie  in  der  Durchfûhrung  und  Ver- 
trauen  zum  Arzt,  von  diesem  aber  genaueste  und  individua- 
lisierende  Uberwachung.  Ohne  eingehendste  Kenntnis  der  Kur 
und  des  môglichen  Schadens  sollte  kein  Arzt  die  Kur  an- 
Avenden.  Ich  verweise  auf  die  demnachst  erscheinende  aus- 
fûhrliche  Arbeit  von  Dr.  Dittrich,  Schônberg  bei  Kiel,  ■  in 
dessen  Ostsee-Sanatorium  ich  bei  einer  Reihe  von  Fallen  die 
besten  Erfolge  gesehen  habe.  In  schweren  Fallen  muss  die 
Kur  wiederholt  werden.  ^^"eichteil-  und  Knochensequestor 
demarkieren  sich  auffallend  energisch,  fûhren  wahrend  der 
Kur  zu  gesteigerter  Eiterung  und  mûssen  natûrlich  operativ 
cntfernt  werden.  Fieber  und  progrediente  Tuberkulose  kontra- 
indizieren  die  Kur. 

Bei  der  Wichtigkeit  dieser  Allgemeinbehandlung  und  der 
sonstigen  Aussichtslosigkeit  schwerer  multipler  Tuberkulosen 
telle  ich  in  ganz  kurzem  Auszug  vier  Krankengeschichten 
mit,  die  ich  Dr.  Dittrich  verdanke. 

1,  10  jahriges  Madchen  mit  Peritonitis  tuberculosa  aus- 
gehend  von  einer  Tubentuberkulose,  Durchfallen,  Ileuserschei- 
nungen,  Mastitis  tub.  sin,  adenoiden  Vegetationen,  Lympho- 
mata  colli.  Die  linke  Mamma,  die  in  einen  grossen  Eitersack 
verwandelt  war,  wurde  amputiert,  Heilung  durch  ScHROTHsche 
Kur:  Aile  Erscheinungen  bildeten  sich  zurûck.  Jetzt  ist  die 
Patientin  verheiratet,  ausserordentlich  stammige  Person. 

2.  Doppelseitige    Lungenspitzentuberkulose,    kein    Fieber, 
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doppelseiiige  Epididymitis  tub./l'uberkulose  der  Samenblasclien, 
Prosiain,  Blase;  lieckentuberkulose,  Ischias.  Funf  Monate 
lange  Sc.iinoTiische  Kiir.  Nach  sieben  Wochen  Bildung  eines 
grossen  Senkungsabszesses.  PunkUoii  1  L  Eiler.  Dreimalige 
Punktion    und    Jodol'onninjektion.    Seit    zwei    Jaliren  Heilung. 

3.  Coxitià  mit  Plannen-  und  Kopicaries.  Frûher  mit 
Streckverband,  Jodoforminjektion  behandelt  ;  1902—1905  in 
relativ  giitem  Befinden.  llerbst  1905  schwere  Veranderiing 
des  AUgemeinbefindens,  Abmagerung,  Verfall  der  Krafte, 
Fieber,  Bildung  eines  Beckenabszesses,  dessen  Punktion  Va  1 
Eiter  entleert.  Besektion  verweigert.  Nach  dreimaliger  Schroth- 
schen  Kur  rasclie  Besserung.  Seit  1906  geheilt. 

4.  Multiple  Tuberkulose  (Humérus,  Ellrogen  tub.,  Spina 
vent  osa  an  H  and  und  Fuss,  Oberschenkel,  Halsdrusen,  Becken- 
tub.  mit  Abszessen.  Nachdem  viele  chirurgische  Eingriffe 
sechs  Jahre  lang  keine  Heilung  gebracht  hatten  —  Schroth- 
sche  Kur.  Nach  acht  Wochen  deutlicher  Unterschied.  Jetzt 
seit  Jahren  vôUig  gesund  und  blûhend.  In  der  Familie  zahl- 
reiche  Todesfalle  in  jungen  Jahren. 

Dièse  vier  Fàlle,  denen  Dr.  Dittrich  zahlreiche  andere  an 
die  Seite  stellen  kann,  môgen  beweisen,  wie  schône  Erfolge 
auch  in  Fallen  schwerer  multipler  Tuberkulose  durch  die 
ScHROTHsche  Kur  erreicht  werden  kônnen.  Nur  sei  nochmals 
davor  gewarnt,  sie  ohne  genaues  Studium  aufzunehmen  und 
ohne  Kritik  durchzufûhren. 

Wenn  ich  nun  zur  lokalen  Behandlung  ûbergehe,  so  kôn- 
nen wir  zur  Zeit  auf  Grund  zahlreicher  Einzelbeobachtungen 
von  Kliniken  und  Àrzten  mit  Bestimmtheit  sagen,  dass  es 
konservative  Mittel  giebt,  auf  deren  zweckmàssige  und  lang- 
fortgesetzte  Verwendung  hin  es  gelingt,  chirurgische  Tuber- 
kulose zur  vôlligen  Ausheilung  zu  bringen.  Dahin  gehôren 
Fixation  und  Entlastung  der  kranken  Gelenke,  ferner  IMose- 
TiGS  Jodoformbchandlung  und  die  Hyperamiebehandlung  nach 
BiER.  Hâufig  sind  Kombinationen  dieser  drei  Mittel  notwendig; 
nur  sei  hier  gleich  bemerkt,  dass  gleichzeitige  Anwendung 
von  Jodoform  und  Stauungshyperamie  nicht  gliicklich  ist  und 
von  BiER  verworten  wird. 

Wenn  man  von  der  Verwendung  des  Chlorzinks  nach 
Lannelongue,  der  Zimmlsiiure  nacli  Landerek,  des  TuberkuHns 
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und  des  MARMOREKsclien  Serums  absieht,  deren  Ergebnisse 
zur  Zeit  nicht  feststehen,  von  uns  auch  weniger  beriicksichtigt 
wurden,  so  beruht  in  den  oben  genannten  drei  Mitteln  unser 
wesentlichster  konservativer  Heilschatz. 

Da  sie  wolil  ûberall  angewandt  werden,  so  beschranke 
ich  mich  bei  der  ^litteilung,  welclie  Einzelvorschriften  wir 
zur  Zeit  fur  am  besten  lialten,  auf  knappe  Angaben. 

1.  ENTLASTUNG  UND  FIXATION 

werden  von  uns  kombiniert  ganz  streng  nur  bei  der  Goxitis 
ange^Yandt,  Bei  Knie-  und  Fusstuberkuiosen  wird  sehr  sorg- 
faltig  entlastet,  aber  nicht  fixiert.  Wir  bevorzugen  da  abnehm- 
bare  Verbànde,  sodass  taglich  1 — 3  Stunden  Stauungshyperàmie 
ausgefiihrt  werden  kann. 

Teure  orthopadische  Apparate  gebrauchen  wir  nicht,  da 
wir  sie  nicht  nur  fur  teurer,  sondern  auch  hâufig  fur  schlechter- 
halten  mûssen  als  den  Gipsverband.  Bei  der  Goxitis  wird 
kein  Extensionsverband  mehr  angelegt,  da  dieser  wegen  des 
haufigen  Umbettens  keine  voile  Fixation  gewahrleistet  und  da 
ferner  Bettruhe  fur  den  Allgemeinzustand  Tuberkulôser  -ver- 
hangnisvoU  werden  kann.  Bei  anibulanter  Behandlung  der 
Goxitis  in  gut  sitzendem  Gipsverband  werden  die  Schàdigun- 
gen  des  Krankenhauses  vermieden. 

Gute  Gipstechnik  hat  fur  genau  passenden,  wirklich  ent- 
lastenden  Verband  zu  sorgen.  ^^'ir  gebrauchen  den  Gehbiigel 
bei    der    Goxitis    und  glauben  Vorteil  davon  zu  haben. 

2.  UBEB  JODOFORMANWENDUNG 

nur  wenige  Worte,  da  sie  allgemein  bekannt  ist.  Von  uns 
wird  Jodoform  stets  in  10%  Jodoformglyzerineniulsion  ver- 
wandt.  Wir  schliessen  uns  der  schon  von  Heile  gegebenen 
Erklarung  der  Wirkungsweise  des  Jodoforms  an,  dass  der 
schwer  resorbierbare  tuberkulôse  Eiter,  der  nach  den  Unter- 
suchungen  von  Jochmann  und  Mûller  kein  Leucocytenferment 
enthàlt,  durch  Ansammlung  von  Leucocyten  und  Bildung  von 
Leucocytenferment  verdaut,  also  peplonisiert  und  zur  Résorp- 
tion gebracht  wird. 

Von  uns  wurde  Jodoform  bisher  vor  allem  bei  Senkungs- 
abszessen    verwandt,  wo  wii-  den    Knochenherd  ja  doch  nicli 
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beeinflussen  konnen.  Da  punktieren  wii-  iind  injizieren  10% 
Jodolbniiglyzerinemulsioii. 

3.  STAUUNGSBEIIANDLUNG  NACH  BIER 

wird  tag-licli  1 — 3  Stunden  so  angewandt,  dass  iiiôglichst 
starke  Stauung  entsteht,  ohne  dass  der  periphere  Gliedteil 
sicli  abkiihlt,  Parastliesien  odei'  Scltiiierzen  aufweist.  Je  heisser 
die  Stauung  ist,  desto  besser  wirkt  sie.  Da  lul)erkulosen  Glie- 
dern  die  Wanne  uieist  lehlt,  so  haben  wir  uns  oft  so  ge- 
holfen,  dass  wir  das  Glied  f'iir  kurze  Zeit  in  den  Heissluft- 
kasten  steckten  oder  nur  durcb  den  Heissluftstrom  warniten, 
ehe  die  Binde  angelegt  wurde.  In  letzter  Zeit  babe  icb  âhn- 
licb  wie  Lannelongue  sein  Gblorzink  Alkobol  60%  1 — 2  cm  ^ 
am  besten  taglicli  oder  sonst  in  kurzen  Pausen  in  die  gesunde 
Umgebung  gespritzt,  uni  eininal  e"ine  leicbt  iaxierbare  Ent- 
zûndung  ebemischer  Natur  im  perituberkulôsen  Gewebe  zu 
erzeugen  und  ferner,  um  dadurcb  die  bei  der  Stauung  wert- 
volle  Warme  des  Gbedes  zu  ei-reicben. 

Die  bei  der  Ausbeilung  der  Tuberkulose  wicbtige  Binde- 
gewebsneubildung  wird  von  Alkoboleinspritzung  bekanntlicb 
in  ausgiebigster  Weise  besorgt. 

Kalte  Abszesse  werden  bei  der  Stauungsbehandlung  punk- 
tiert  oder  aucb  gespalten.  \A^enn  man  nicbt  in  die  alte  Un- 
sitie,  die  Abszesswiinde  mit  scbarfem  Lôfîel  zu  scbaben,  ver- 
fiillt,  so  bleiben  Miscbini'ektionen  aus.  Einstreichen  der  Haut 
in  der  Nachbarscbaft  mit  10%  Zinkpaste  oder  Salbe,  scliiitzt 
dièse  vor  Impftuberkulose.  Die  Besorgnis  Garrès,  dass  der 
ausfliessende  Eiier  die  Umgebung  gefabrden  kônne,  vermôgen 
wir  nicbt  zu  teilen. 

Neben  der  Stauungsbinde  findet  das  Sauggias  bei  Ab- 
szessen  und  Fisteln  mannisfacbe  Anwendung. 


Wenn  wir  nun  Recbenscbaft  darûber  al)legen  soUen,  nacb 
welcben  Gesicbtspunkten  und  Indikationen  dièse  Mittel  ange- 
wandt  werden  miissen,  untei-  welclien  Umstanden  man  sie 
verlassen  und  sicli  operativcn  Verfaliren  zuwenden  inuss.  so 
sind  wir  an  dem  scbwierigsten  Punkte  in  der  cbirurgiscben 
Tuberkulosefrage  angelangt. 
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Haufig  hôrt  man  die  Ansicht  aussern,  konservative  Mittel 
kônnten  doch  nur  bei  synovialeii  Formen  der  Gelenktuberkulose 
in  Frage  kommen  ;  die  Knochentuberkulosen  miissten  operiert 
werden,  zumal  wenn  Knochensequestor  vorhanden  wâren.  Ich 
schliesse  micb  da  der  Ansicht  Biers  ganz  an,  wenn  er  die 
schulmeisterliche  und  schematische  Einteilung  in  konservativ 
und  operativ  zu  behandelnde  Fàlle  nicht  fiir  lichtig  und  frucht- 
bringend  hait,  denn  wie  haufig  haben  wir  gesehen,  dass  Falle 
glatt  ausheilten,  die  von  anderer  Seite  fiir  die  Amputation 
reif  gehalten  waren. 

Doch  muss  man  auch  wieder  zugeben,  dass  sich  nicht 
aile  gleich  gut  fur  die  konservative  Behandlung  eignen,  dass 
es  «nbeôte  Fàlle»  gibt,  denen  man  es  beinahe  von  vornherein 
ansehen  kann,  dass  sie  unter  konservativer  Behandlung  ohne 
weiteres  ausheilen,  und  die  damit  von  andern  weniger  oder 
gar  nicht  geeigneten  weit'  abriicken. 

Die  allgemeinen  Umstânde,  welche  die  Ausheilung  be- 
gûnstigen  sind  einmal  jugendlîcheô  Altet,  wenn  auch  nicht 
bestritten  werden  soU,  dass  auch  in  mittleren,  ja  in  hôherem 
Alter  glânzende  Fàlle  beobachtet  werden  :  ferner  langôam 
fottôchzeitendez  Typuô  dez  Etktankung,  da  dieser  auf  ge- 
ringe  \'irulenz  der  Erreger  oder  auf  grosse  Resistenz  der 
Gewebe  schliessen  lâsst  ;  letztere  findet  sich  aber  vor  allem 
in  der  Jugend  und  ferner  bei  Personen,  die  sich  in  guten 
sozialen  Verhàltnissen  befinden,  worunter  vor  allem  die  Môg- 
lichkeit  za^eckmâdàigez  gutez  Eznàhtungà-  und  h^gieniôchet 
Vezhàltniâôe  als  gûnstige  Faktoren  in  Betracht  kommen. 

^^'enn  z.  B.  Alfer  aus  dem  Bonner  Material  festgestellt 
bat,  dass  Ackerer  und  Handwerker  besonders  oft,  Fabriksarbei- 
ter  und  Bergleute  weniger,  Kaufleute,  Beamte  und  dergl.  sehr 
wenig  unter  den  Tuberkulosekranken  vertreten  sind,  so  kann 
ich  mit  VoGEL  darin  nur  den  Beweis  sehen,  dass  schlechtti 
Ernahrung  (vorwiegend  Kartoffeln)  und  ungiinstige  soziale, 
wie  hygienische  Verhàltnisse  der  armen  Landbevôlkerung  die 
Schuld  daran  haben.  Auch  V'ogel  bat  die  Beobachtung  ge- 
macht,  dass  die  Tuberkulose  in  den  Industriegebieten  viel 
seltener  ist  als  in  den  làndlichen  Bezirken  und  es  ist  weiter 
bekannt,  dass  in  unseren  deutschen  Kùstengegenden,  die  Jahr 
fiir  Jahr  von  vielen  Tausenden  Erholungsbedûrftiger  und  auch 
tuberkulosen  Kranken  zur  Krâftigung  ihrer  Gesundheit  auf- 
gesucht  werden,    unter    der    einheimischen    Bevôlkerung    sehi 
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viel  Tiiberkulose  vorkomint.  Daraiis  geht  hervor,  eine  wie 
bedeiitende  Rolle  dem  Faklor  ausreichender  und  zweckinassi- 
gei'  Ei'nidinini;'  in  erster  Reilie  bei  dei'  Atiologie  der  Tiiber- 
kulose  zukommt.  \\>iin  vegetarisclie  Kost  aiich  imstande  ist, 
in  piiysiologischer  Beziehung  ebenso  grosse  Leistungen  her- 
vorziibringen  wie  die  Fleischkost,  so  muss  doch  nach  die- 
sen  Erfalirungen  als  festgestellt  gelten,  dass  bei  vorwie- 
gend  vegetarischer  Kost  geradezu  eine  Disposition  zur  Er- 
krankung  an  Tuberkulose  bestelit.  Ans  diesen  Grûnden  mùs- 
sen  wir  die  vegetarische  Kost  fiir  unzureichend  halten.  Es 
ware  gut,  wenn  die  diesbeziigliche  Minderwertigkeit  der 
vegetarischen  Kost  weiter  bekannt  ware.  Dasselbe  Bild 
spiegelt  sich  in  den  therapeutischen  Ergebnissen  wieder  : 
zweckmassige  Ernahrung  (Fleisch,  Gemùse  etc.)  und  gûnstige 
àussere  Lebensbedingungen,  wie  sie  sich  in  der  Privatpraxis 
meist  fînden,  sind  sehr  wichtige  Bundesgenossen  jeder  kon- 
servativen  Behandlung.  Unter  dem  Krankenhausaufenthalt, 
wàhrend  dessen  die  Patienten  ausreichend  ernahrt  werden, 
macht  die  lokale  Besserung  oft  vortreffliche  Fortschritte  ;  in 
ihre  armlichen  Verhaltnisse  ziirûckgekehrt,  komnien  sie  manch- 
iiial   in  verschlechtertem  Zustand  zuriick. 

Ans  diesem  Grande  kann  man  es  wohl  verstehen,  wenn 
Garré  auch  eine  doziale  Indikation  zur  Opération  kennt  in 
Fâllen,  wo  die  Behandhmg  nicht  lange  genug  durchgefûhrt 
werden  kann,  wo  weiter  der  Erfolg  unsicher  ist,  wo  der  grosse 
Faktor  der  allgemeinen  giinstigen  Bedingungen  fur  die  Aus- 
heilung  fehlt.  In  einer  besseren  Zukunft  ist  es  vielleicht  môg- 
lich,  durch  lange  durchgefûhrte  Behandlung  in  Heilstatten  an 
der  See  aile  giinstigen  Bedingungen  fur  die  chirurgischen 
Tuberkulosen  auch  des  niederen  Volkes  zu  schaffen.  Kônnte 
das  geschehen,  so  wûrde  die  soziale  Indikation  zur  Opération 
fortfallen  und  die  ganze  Behandlung  in  ein  weit  konservativeres 
Fahrwasser  geleitet  werden  kônnen,  als  das  jetzt  fiiglich  der 
Fall  sein  kann.  Der  Angelpunkt  der  chirurgischen  Tuberkulose 
(wie  auch  der  Lungentuberkulose)  liegt  sowohl  âtiologisch 
wie  tiierapeutisch  in  den  sozialen  Verhaltnissen  des  einzelnen 
Patienten. 

Was  den  lokalen  Befund  angeht,  so  kann  man  niclit 
sagen,  dass  es  vor  allem  die  synovialen  Foruien  sind,  die 
die  sogenannten  beôten  Fàlle  ausmachen,  vielniehr  glaube  icii 
mit  grôsserer  Berechtigung  sagen  zu  kônnen,  dass   die  Prog- 
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nose  der  therapeutischen  Erfolge  nacli  den  einzelnen  Gelenken 
redit  verschieden  zu  stellen  ist.  Zii  den  aussichtsreichen  Ge- 
lenktuberkulosen  gehôrt  das  Handgelenk,  dann  folgt  EUbogen- 
und  Fussgelenk,  wàhrend  sich  fiir  die  andern  nur  so  viel 
sagen  lasst,  dass  das  Kniegelenk  die  schlechtesten  Resultaie 
bei  konservativer  Behandlung  gibt,  Schulter-  und  Fussgelenk 
sich  wieder  besser  stellen.  Verschiedenheiten  werden  je  nach 
Konstitution,  sozialen  Verhaltnissen,  Altei-,  also  durch  Ver- 
schiedenheit  der  allgemeinen  Bedingungen  auch  innerhalb  der 
Erkrankung  desselben  Gelenks  bei  gleich  schwerer  Erkran- 
kung  wiedergegeben. 

^^'enn  icli  noch  einmal  kurz  zusamnienfassen  darf,  gibt 
die  konàervative  71iet:apie  det  diitutgiôdien  Tuberkuloôe 
die  beâten  Reàultate,  ivenn  gûiiôtige  allgemeine  Bedingun- 
gen (Jugend,  gute  Ernahrungsverlialtnisse  und  Ernalirungs- 
môglichkeit,  gute  hygienische  Bedingungen)  âidi  veteinigen 
mit  gûnâtigen  lokalen  Verhàltniâôen  (Befallensein  von  Ge- 
lenken, die  gewôhnlich  gùnstig  verlaufen  :  also  in  erster  Linie 
Hand-.  dann  EUbogen-  und  Fussgelenk.) 

Diesen  Fallen,  welche  sich  fur  die  konservative  Behandlung, 
nach  don  Erfahrungen  der  BiERschen  Klinik  fur  Stauungs- 
behandlung  am  besten  eignen,  môchte  ich  zunachst  solche 
Fâlle  anreihen,  bei  denen  die  konôetvative  Behandlung  wenig 
odez  gaz  keinen  Nutzen  bzingen  kann,  ivo  die  alào  von 
voznbezein  kontzaindiziezt  âind. 

Auch  hier  werden  die  Schwierigkeiten,  an  denen  die  kon- 
servative Behandlung  scheitert.  z.  T.  durch  den  allgemeinen 
Organismus  des  Kranken  angehende  ^'érhàltnisse,  z.  T.  durch 
den  lokalen  Befund  gegeben. 

Bei  Allgemeinezkzankungen  wie  Amyloid,  Nephritis,  bei 
schwerer  Lungen-  oder  intestinaler  Tuberkulose  konservativ 
zu  verfahren,  ware  nicht  zu  verantworten  oder  nur  mit  Riick- 
sicht  darauf,  dass  jeder  operative  Eingriff  die  Kràfte  des  Pa- 
tienten  ùbersteigen  wiirde.  zu  verstehen.  Meist  ist  da  die  Ampu- 
tation am  Platze. 

Was  den  lokalen  Befund  angeht,  so  kontraindizieren  kalte 
Abszesse  oder  Fisteln  die  konservative  Behandlung  keines- 
wegs  oder  nur  dann,  wenn  Schwere  und  Dauer  der  Eiterung 
ihr  gewichtiges  Wort  mitsprechen  und  das  Allgemeinbelînden 
gefahrden  wûrde.  Wohl  aber  fordern  Mischinfektionen  mit 
nachfolgenden  Knochennekrosen    operative  Hilfe.   Ebenso  soll 
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man  nacli  I^ier  niclil  zogej'u,  zii  re.sezieren,  wenn  aurli  nach 
Auslieiluiiy-  dei'  Tiiberkulose  ein  unbrauclihares  Glietl  resul- 
tieren  wiirde.  IJa  in  solclien  Fallen  olineliin  spater  eine  ortlio- 
padische  Naclioperation  erfoi-derlich  wiire,  so  o})eriei't  man 
am  besten  sofort.  Vor  allem  gilt  das  nicht  selten  vom  Knie- 
gelenk,  bei  deni  auch  wir  recht  hàiifig  reseziert  haben  und 
das  fur  nôtig  erachten,  wenn  die  Patella  verwachsen  ist,  wenn 
ein  bewegliclies,  stiitzfahiges  und  gi-ades  Gelenk  nicht  durch 
die  konservative   I^ehandlung  gewahrleistet  werden  kann. 

Knocliensequester  und  Knochenzerstôrungen  kontraindi- 
zieren  die  konservative  Behandlung  nicht  ohne  weiteres,  da 
sie  abgekapselt  werden  resp.  ausheilen  kônnen,  wie  man  das 
bei  spiiteren  orthopadischen  Operationen  hàufîg  nachweisen 
kann.  W  enn  sich  nun  auch  in  manchen  Fallen  die  nicht  ein- 
heilenden  Sequester  spontan  abstossen  oder  kleinere  bei  der 
Saugbehandlung  entleert  werden  kônnen,  so  ist  es  doch  drin- 
gend  notwendig,  wàhrend  der  im  ûbrigen  ruhig  weiter  zu 
fùhrenden  Stauungsbehandlung  Sequester  zu  entfernen  (durch 
Herausziehen,  durch  einfache  Eingrilïe,  auch  wohl  gelegentlich 
atypische  oder  typische  Resektionen),  wenn  sie  der  definitiven 
Ausheilung  dauernd  im  Wege  stehen,  die  Fisteln  ûber  Gebiihr 
unterhalten  und  durch  dauernde  Eiterung  den  allgemeinen 
Zustand  in  Mitleidenschaft  ziehen.  Dabei  darf  besonders  unter 
dem  Zwange  sozialer  Verhàltnisse  nicht  zu  lange  gewartet 
werden.  Nach  dem  Rôntgenbilde  die  Prognose  zu  stellen, 
mûssen  wir  mit  Garré  dringend  abraten. 

Ganz  unbedingt  empfiehlt  es  sich,  operativ  vorzugehen, 
wenn  isolierte  exttakapôulâze  oder  extzaattikulàie  Herde 
vorliegen.  Fur  dièse  Fàlle  hat  sich  schon,  abgesehen  von 
einigen  ultra-konservativen  i\ussenseitern  —  eine  weitgehende 
Einigung  erzielen  lassen  :  Man  exstirpiert  dièse  Herde  unter 
peinlicher  Asopsis  und  fûllt  sie  event.  mit  Mosetigs  Jodoform- 
knochenplombe  ;  damit  werden  sclmelle  und  meist  sichere 
Resultate  erzielt. 

Wenn  es  crlaubt  ist,  wie  oben  von  konâetvativ  heôten, 
so  hier  von  opetativ  beôten  Fallen  zu  reden,  so  môchte  icli 
die  isoliei'ten  extrakapsulàren  und  extraartikulâren  Herde  dazu 
rechnen.  Es  gibt  auch  weiterhin  Tuberkulosen,  die  nach  Ope- 
rationen sehr  giinstig  vei'laufen,  mit  gutoi'  Funktion  in  hohem 
Prozcntsatz  zur  Auslieilung  kommen,  z.  !>.  Hand-  und  Fuss- 
gelenkstuberkulosen.   Dièse  stellen  aber  nicht  nur  l'iir  (he  ope- 


10  Klapp 

rative,  sondern  in  S'ieicher  ^^'ei.se  aucli  fur  die  konservative 
Thérapie  gûnstige  Objekte  dar.  Die  Tuberkulose  dieser  Gelenke^ 
besonders  des  Handgelenks,  bei  guten  allgemeinen  Bedin- 
gungen  auch  die  des  Fussgelenks.  haben  also  bei  beiden 
ganz  extremen  Behandlungsarten  gûnstige  Ergebnisse,  sodass 
man  vor  allem  beim  Handgelenk  —  wie  dies  in  der  BiERschen 
Klinik  auch  geschieht  —  'immer  konservativ  verfahren  kann 
(abgesehen  von  den  Mischinfektionen  mit  Xekrose  der  Kar- 
palien),  meist  aber  auch  bei  der  Fusstuberkulose  gute  Resul- 
tate  erzielt. 

Auch  hier  darf  natiirlich  nicht  schematisiert  werden.  Da- 
vor  kann  man  bei  der  chirurgischen  Tuberkulose  nicht  genug" 
warnen,  W'enn  lokaler  oder  allgemeiner  Befund  im  Einzelfalle 
es  erfordert,  so  tritt  eine  operative  Erledigung  in  ihr  Recht 
ohne  Rûcksicht  auf  Schéma  oder  Dogma.  die  es  weder  fiir 
operative,  noch  fur  konservative  Behandhing  geben  darf. 

Die  chituzgiôcbe  Tubezkiiloôe  ezfozdezt  aldo  opezati- 
veâ  Vozgehen,  wenn  dez  allgemeine  Zuàtand  ôclion  àchweze 
Schàdigung  aufa^eiôt  (Nephzitiâ,  Amyloid,  ôchweze  Lun- 
gen-  odez  inteôtinale  Tubezkuloôe).  Daà  ezleidet  die  Ein- 
ôdirànkung,  daôô  man  nicht  inehz  opeziezen  kann,  wenn 
auch  dez  kleinôte  opetative  Eingziff  nicht  mehz  eztzagen 
wûzde.  Daà  gilt  voz  allem  auch  von  dez  Coxitiâ.  Wit  halten 
feznez  opezative  Inangriffnahme  fûz  ange&eigt,  wenn  dez 
lokale  Befund  heginnt,  den  ganzen  Kôtpez  zu  gefàhzden 
(langdaueznde  Eitezungen,  Miâchinfektionen  mit  hektiôchem 
Fieber);  wenn  keine  Heilung  in  einez  fûz  die  àozialen  Ver- 
hàltniâôe  paôôenden  Zeit  eintzitt;  wenn  daà  ezôt  ani  Ende 
einez  langen  Behandhing  ezzeichbaze  Reâultat  hintez  dem 
opezativ-ezzeidibazen  -^urûckàtànde,  waà  die  Eunktion  an- 
langt.  Daô  uzeigene  Gebiet  opezativen  Vozgehenô  âchlieôâ- 
lidi  ôind  iâoliezte  extzacapàulàze  und  extzaazticulaze  Hezde 
und  nicht  einheilende  Sequeôtez. 

Fiir  die  Resektion  der  Hûfte-  und  fur  Pfannenoperationen 
kônnen  wir  Momburgs  abdominale  Blutleere  aufs  wàrmste 
empfehlen  und  halten  sie  dabei  geradezu  fur  indiziert. 

Dièse  klinischen  Indikationen  zur  Opération  auf  der  einen 
Seite  und  die  friiher  aufgefiihrten  «besten  Fàlle»  fur  die  kon- 
servative Behandlung  auf  der  anderen  Seite,  sind  fur  uns  die 
Eckpfeiler,  zwischen  denen  sich  die  weniger  scharf  hervortreten- 
den  Formen  der  Tuberkulose,  mehr  dem  einen  oder  dem  anderen 
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Pieiler  genalieri  einordnen.  Abgeselieii  von  konservaliv  sehr 
gùnstigen  und  von  den  dringiiclien  operativen  Fallen  belian- 
deln  wir  die  chirurgische  Tuberkulose  in  der  Regel  konserva- 
tiv.  Wir  lassen  uns  bei  dieser,  den  Grundzûgen  nach  konserva- 
tiven  Behandlung  durcli  Iîiers  ErwJigungen  leiten,  dass  die 
cliirurgisclie  Tuberkulose  unter  giinsligen  iiusseren  Verhalt- 
nissen  bei  einer  gewissen  Resistenz  der  Kranken  und  abge- 
sehen  von  ganz  ungûnstig  liegenden  operativ  zu  beliandelnden 
Ftillen  ein  Leiden  ist,  das  zur  spontanen  Auslieilung  neigt. 
Dazu  gehôrt  ja  allerdings  meist  viel  Zeit. 

In  neuerer  Zeit  liaben  wir  nocli  einige  weiiere  Mittel  zur 
Unlerstûtzung  der  konservativen  Thérapie  gewonnen.  Dahin 
gehôrt  einmal  die  Behandlung  tuberkulôser  Abszesse  mit  Leu- 
cocy tenteraient  oder  l%iger  Trypsinlôsung.  Wir  haben  vor 
allen  Dingen  von  der  Ttypàinloôung  ausgiebigen  Gebrauch 
gemacht  (Baetzner),  nachdem  Jochmann  den  experimentellen 
Beweis  erbracht  liât,  dass  dièse  Lôsung  in  ihrer  Wirkung  dem 
Leucocy tenteraient  vôUig  gleich  kommt.  Da  den  tuberkulôsen 
Abszessen  das  Leucocy  tenteraient  t'ehJt,  so  fiihren  wir  das 
gleich  diesem  wirkende  Trypsin  in  17oiger  Lôsung  in  einer 
Menge  von  1  cm^,  in  die  Abszesshôlile,  resp.  die  Fistel  ein, 
peptonisieren  den  tuberkulôsen  Eiter  und  bringen  ihn  zur 
Résorption.  Wenn  wir  auch  nocli  in  den  Anfàngen  dieser 
Behandlung  stehen,  die  vor  allem  von  Baetzner  und  Jochmann 
inauguriert  ist,  so  scheinen  uns  doch  die  Aussichten  gerade 
fur  die  abszedierende  Forni  der  Tuberkulose  reclit  gùnstig. 
Die  Eiterungen,  welche  an  den  Kràften  der  Patienten  so  hàufig" 
zehren,  kônnen  nach  unseren  bisherigen  Erfahrungen  in  kur- 
zer  Zeit  zum  voUstandigen  Versiegen  gebracht  werden.  Wenn 
wir  damit  ein  Mittel  in  die  Hand  bekommen,  mit  dem  es  uns 
gelingt,  die  Abszesse  der  Tuberkulose  zu  beseitigen,  so  scheint 
mir  sehr  viel  damit  gewonnen.  Icli  erinnere  z.  B.  daran,  dass 
nach  Wagners  Untersuchungen  von  den  vereiterten  Coxitiden 
52%,  und  wenn  sie  ùber  50  Jahre  ait  waren,  sogar  100% 
starben.  Damit  ist  bewiesen,  dass  die  Eiterung  bei  der  Tuber- 
kulose und  vor  allem  bei  der  Coxitis  tÏÏr  das  Leben  von  grôss- 
ter  Bedeutung  ist.  Und  es  ist  auch  nach  Kônig  ein  Beweis 
dafiir,  dass  es  sicli  um  Knochentuberkulose  handelt,  da  sich 
bei  den  synovialen  Formen  eine  Eiterung  kaum  findet  Sind 
wii-  mit  Ilill'e  der  Fermentbehaiidlung  imstande,  die  Eiterung 
zu  bekâmpfen,  so  kônnen  wir    mit  grôsserem  Redit    und  mit 
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besserer  Aussicht  auf  Erfolg  die  sonstige  konservative  Behand- 
lung  weiter  fortfûhren.  Die  besten  Resultate  mit  Tiypsin  wur- 
den  bisher  bei  der  Tuberculose  der  Sehnenscheiden  und 
Schleimbeutel  gesehen. 

In  letzter  Zeit  habe  ich  f'erner  den  N^ersuch  gemacht.  die 
Tuberkulose  mit  Injektionen  von  60%igen  Alkohol  zu  behan- 
deln.  Die  Idée  ist  nicbt  neu,  z.  B.  stehen  die  Chlorzinkinjek- 
tionen  von  Lannelongue  auf  demselben  Brett  ;  so  viel  ich 
weiss,  sind  auch  frùher  schon  Alkoholinjektionen  ausgelûhrt 
worden,  Jedenfalls  bat  sicb  aber  keines  dieser  Mittel  halten 
kônnen  und  ich  gehe  wohl  nicht  f'ehl.  wenn  ich  annehme,  dass 
zur  Zeit  in  Deutschland  wenigstens  Alkoholinjektionen  zur 
Behandlung  der  Tuberkulose  nicht  gebraucht  werden.  Ich 
wurde  neuerdings  durch  einige  experimentelle  Arbeiten  zu 
^^ersuchen  in  dieser  Richtung  angeregt.  Aus  diesen  Arbeiten 
ging  hervor,  dass  es  uns  mit  der  Saug-  und  Stauungsbehand- 
lung  wohl  gelingt,  im  \  erlaufe  von  Monaten  oder  Jahren  sehr 
derbe  Bindegewebsmassen  um  die  Tuberkulosenherde  zu  ent- 
wickeln.  \'on  einer  Einwirkung  auf  die  Tuberkulose  selbst  bat 
weder  Baumgarten,  noch  v.    Félegyhâzi  u.    a.    etwas  gesehen. 

^^  enn  es  nun  bei  der  Bekàmpfung  der  Tuberkulose  schein- 
bar  nur  darauf  ankomml,  moglichst  viel  und  derbes  Binde- 
gewebe  um  die  tuberkulôsen  Herde  zu  entwickeln,  so  miis- 
sen  wir  meines  Erachtens  in  erster  Linie  auf  den  Alkohol 
zurûckgreifen,  dem  eine  ganz  exquisite  bindegewebsbildende 
Eigenschaft  zukommt.  Das  wissen  wir  von  der  Alkoholbehand- 
lung  der  Ham-  und  Lymphangiome,  die  durch  dièse  Behand- 
lung in  derbe  Schwielen  verwandelt  werden  kônnen.  Ausser 
der  sklerosierenden  \Mrkung  des  Alkohols  ist  mit  W'ahrschein- 
lichkeit  auch  die  akute  chemische  Entzûndung  von  \\  irksam- 
keit  und,  wie  ich  annehme,  ohne  es  indess  vorlàuflg  beweisen 
zu  kônnen,  kommt  es  infolge  dieser  akuten  Entzûndung  auch 
zur  Ansammlung  von  Leucocytenfermenten,  die  ihrerseits  wieder 
die  Résorption  des  tuberkulôsen  Eiters   erleichtern. 

Ich  habe  die  Alkoholinjektionen  mit  und  ohne  Stauungs- 
hyperàmie  angewandt  und  so  weit  sich  bis  jetzt  iibersehen 
lasst,  gute  Resultate  erzielt.  Um  die  Alkoholinjektionen  selbst 
etwas  schmerzloser  machen  zu  kônnen,  habe  ich  zuerst  1  cm^ 
V2%iger  Novocainlôsung  eingespritzt  und  nach  einigen  Minuten 
dann  den  Alkohol  an  derselben  Stelle  folgen  lassen.  Der  Alko- 
hol wird  womôglich  taglich  in  das  perituberkulôse  Gewebe  an 
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lîiehreren  Stellen  eingespi-itzt  und  zwar  jerlen  Tag  an  andei-en 
Stellen.  So  cngi  man  allinalilicli  den  Tuberkuloselierd  von  (1er 
Peripherie  lier  ein  und  kann  spiiter  mehi-  in  die  zentralen  Teile, 
also  auch  in  die  Tuberkidose  selbst  einspritzen. 

In  einer  grôsseren  Anzahl  von  Fallen  habe  ich  beobach- 
ten  kônnen,  dass  die  Fistel  aufhôrt  zii  sezernieren,  dass  die 
Schmerzen  verschwinden,  dass  der  Fungus  seine  weiche 
schwammige  Konsistenz  verliert,  sehr  derbe  wird  und  dass  der 
Fungus  schi'umpft. 

Von  einer  neuerlichen  Zusammenstellung  unserer  Resul- 
tate  sehe  ich  ab,  da  ersi  vor  Kurzem  das  Ronner  Material 
von  ScHWALBE  uud  VoGEL  verôtîentlicht  ist.  Die  Ijeobachtungs- 
zeit  des  Berliner  Materials  ist  noch  nicht  genûgend  lang,  um 
eine  Zusammenstellung  zu  erlauben. 
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Die  orthopàdische  Behandlung  der  Knochen- 
und  Gelenktuberkulose. 

Von  Professer  Dr.  FRITZ  LANGE  (Mùncheii.. 


Die  Behandlung  der  Knochen-  und  Gelenktuberkulose  ist 
trotz  der  zahlreichen  Arbeiten  und  trotz  der  wiederholten  Ver- 
handlungen  auf  den  Kongressen  heute  ebenso  umstritten  wie 
vor  30  Jahren. 

Auf  der  einen  Seite  stehen  die  ultrakonservativen  Arzte, 
die  jede  Resektion  verwerfen,  auf  der  anderen  Scite  die  Ver- 
treter  der  radikalen  Frûliresektion  und  dazwischen  Autoren, 
welche  einen  vermittelnden  Standpunkt  einnehmen  und  von 
beiden  Methoden  das  Gute  zu  nehmen  suchen.  Bei  dieser 
Sachlage  darf  man  nicht  erwarten  durch  die  Verhandlungen 
auf  unserem  Kongress  eine  endgiltige  Entscheidung  der  Frage 
zu  erzielen,  aber  wir  diirfen  holfen  in  einigen  Punkten  we- 
nigstens  Klarheit  zu  schaffen  und  \\'iderspriiche,  die  zwischen 
den  Autoren  bestehen,  zu  klaren  und  dadurch  eine  Einigung 
der  Anschauungen  vorzubereiten.  In  dieser  Hoffnung  habe  ich 
gerne  der  ehrenden  AutTbrderung  Folge  geleistet  und  das  Ré- 
férât :  Die  octhopàdi.sche  Behandlung  det  tubetkulôôen  Ge- 
lenkentzûndiingen  und  Konttaktuten  ùbernommen. 

Gerade  die  orthopàdische  Behandlung  gehôrt  zu  den 
Streitpunkten  ûber  die  wir  m.  E.  schon  heute  Klarheit  schaf- 
fen kônnen,  wenn  wir  uns  dariiber  einigen,  waô  untez  einez 
zationellen  ozthopàdiâchen  Behandlung  zu  vezâtehen  idt 

Der  eine  Autor  legt  das  Schwergewicht  der  orthopadischen 
Behandlung  auf  ruhige  Bettlage,  andere  ziehen  Gipsverbânde 
vor,  die  dritte  Gruppe  làsst  nur  abnehmbare  Apparate,  wie 
HEssixGsche  Schienenhiilsenapparate  gelten. 

^^'elchen  Wert  bei  den  einzelnen  Autoren  die  Fixierung, 
die  Entlastung  oder  die  Extension  hat  ist  ebenfalls  nicht  ge- 
klart.  LoRENz,  der  uns  zuerst  gelehrt  hat,  in  einfacher  billiger 
Weise  das  Prinzip  der  Entlastung  in  Gehgipsverbiinden  fur  die 
unteren  Extremitaten  durchzufùhren,  legt  entgegen  seinen 
frûheren  Anschauungen  heute  den  Hauptwert  auf  die  P'ixation 
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und  vcrziclitet  meist  auf  die  Entlastung.  Andere  Autoren  ver- 
werfen  die  Fixieriing  und  emplehlen,  um  Versteifungen  zu 
verhûten,  die  kranken  Gelenke  nur  /u  entlastcn. 

Auch  darûber  bestelit  nocli  keine  Einigkeit,  in  welcher 
Weise  die  Fixierung  durcligefûhrt  werden  soll.  Manche  Auto- 
ren lialten  z.  B.  das  Kniegelenk  fiir  geniigend  fixiert,  wenn 
■der  Verband  vor  der  Mitte  des  Obersciienkels  bis  zui-  Mitte 
<3es  Unterschenkels  reicht,  wiihrend  andere  das  Hûft-  und 
Fussgelenk  in  den  Verband  mit  einschliessen. 

Wenn  wir  sehen,  dass  ûber  so  wichtige  Fragen  so  sciiwer- 
wiegende  Meinungsverschiedenheiten  bestehen,  so  verstehen 
wir  gut,  dass  ûber  die  Etfolge  der  ortliopadisclien  I^ehandlung 
die  Ansicliten  ebenso  weit  auseinander  gehen. 

Dazu  kommt,  dass  im  letzten  Jahrzehnt  die  Technik  der 
■orthopadischen  Apparate  vervollkommnet  worden  ist  und  dass 
der  Wunsch,  den  Dollinger  1897  in  Moskau  ausgesprochen 
hat,  leichte,  einfache,  billige  und  abnehmbare  Apparate  fur  die 
Armenpraxis  zu  erhalten,  heute  durch  die  Celluloid-Stald- 
Draht-Technik  erfuUt  ist.  Es  liegen  also  geniigende  Grûnde 
vor,  an  dieser  Stelle  die  Leistungen  der  modernen  orthopa- 
dischen i)ehandlung  der  Knochen-  und  Gelenktuberkulose  zur 
Besprechung  zu  bringen. 

Das  Kzankenmatetial,  an  deni  ich  meine  Beobachtungen 
gemacht  habe,  gehôrt  vorwiegend  den  ersten  zwei  Lebens- 
jahrzehnten  an.  Ich  habe  dieselbe  orthopiid.  Behandlung  auch 
bei  âlteren  Patienten  mit  gleichem  Erl'olge  durchgefiihrt,  doch 
ist  die  Zahl  meiner  erwachsenen  Patienten  zu  klein,  als  dass 
ich  mit  Sicherheit  bindende  Gi-undsatze  l'ûr  die  orthop.  Be- 
handlung der  Erwachsenen  aui'stellen  kônnte.  An  kindlicbeii 
Knochen  und  Gelenktuberkulosen  glaube  ich  aber  geniigend 
Erfahrungen  gesammelt  zu  haben  um  die  Grenzen  der  kon- 
servativen  Behandlung  ziehen"  zu  kônnen.  Meine  Erfahrungen 
erstrecken  sich  auf  13  Jahre.  In  dieser  Zeit  sind  die  Grund- 
satze  meiner  Behandlung  im  Wesentlichen  dieselben  geblie- 
ben.  Ich  habe  die  ortliop.  Behandlung  auch  in  meiner  sehr 
grossen  Armenpraxis  aiigewandt  und  hal)e  besonders  auch  die 
sehr  miihselige  orthop.  Nachbehandlung,  so  viel  an  mir  lag, 
bei  allen  Patienten  durchgelïihrt.  Meine  r)ehan(llung  besland 
hauptsachlich  in  der  Anlegungvon  Gipsvcrbandeu  und  orthop. 
Apparaten  um  eine  môglichst  ausgiebige  Fieiluftbcliandliing 
zu  erniôgliclieii.   Idi   biii   aber  so  konservaliv    als  nur  môglich 
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e'ewesen.  ^tan  kann  mir  vielleicht  deshalb  den  ^^o^^vurf  der 
Einseitigkeit  machen.  Fiir  die  Beantwortung  der  M'age  aber, 
was  leistet  die  orthop.  Behandlung,  ist  vielleicht  gerade  das 
mit  àusserster  Konsequenz  konservativ  behandelte  Kranken- 
material  besonders  geeignet. 

Die  Aufgabe,  die  dem  Arzt  bei  der  Behandlung  der  Kno- 
chen  und  Gelenktuberkulose  gestellt  wird,  ist    eine    dreifache. 

1.  Det  Kampf  gegen  die  Diôpoàition    &uz    Tubezkiiloâe. 

2.  Die  Audheiliing  deô  entzûndlichen  Ptozeâôeô. 

3.  Die  Vezhûtung  det  Konttaktiizen. 


I.    DER    KAMPF    GEGEN    DIE    DISPOSITION    7XR    TUBERKULOSE. 

Bei  jeder  Knochen-  und  Gelenktuberkulose  ist  nicht  nur 
das  kranke  Organ,  sondern  der  ganze  !Mensch  zu  behandeln. 
Die  Neigung  zur  Tuberkulose  muss  durch  Hebung  des  AU- 
gemeinbefindens  bekampft  werden,  und  das  geschieht  durch 
die  Fzeiluftbehandlung.  Kinder,  die  an  Knochentuberkulose 
leiden,  gehôren  meines  Erachtens  nicht  in  das  Bett  und  in 
das  Krankenzimmer,  sondern  sie  sollen  so  viel  als  nur  irgend 
môglich  sich  im  Freien  aufhalten.  Luft  und  Sonne  sind  die 
wichtigsten  Bundesgenossen  bei  der  Bekàmpfung  der  tuber 
kulôsen  Disposition  und  bei  der  Xaturheilung,  die  wir  bei  un 
serer  orthop.  Behandlung  anstreben.  Dass  der  Aufenthalt  im 
Gebirge  oder  an  der  See  besonders  giinstig  wirkt,  bedarf 
keiner  Ausfiihrung.  Aber  absolut  notwendig  ist  er  nicht. 

Erst  in  zweiter  Linie  kommt  nach  meiner  Erfahrung  die 
Eznàhzung.  Ich  lasse  tàglich  etwas,  aber  wenig  Fleisch  essen 
und  empfehle  reichhchen  Genuss  von  frischem  Obst,  Salaten, 
Gemûsen  und  abgekochter  Milch.  Die  Kost  spielt  aber  nach 
meiner  Erfahrung  nicht  die  entscheidende  Bolle.  Man  kann 
auch  in  der  Armenpraxis,  wo  sich  dièses  Begime  nicht  streng 
durchfûhren  lasst,  trotzdem  die  Tuberkulose  ausheilen,  wenn 
die  Freiluftbehandlung  konsequent  durchg(;fûhrt  wird. 

An  dritter  Stelle  der  allgemeinen  Behandlung  stehen  fiir 
mich  Bàder,  vor  allem  die  Soolbader  und  Seifeneinreibungen. 
Dièse  Faktoren  ziehe  ich  in  der  Regel  erst  heran,  wenn  die 
Entzùndung  in  der  liauptsache  ausgeheilt  ist,  also  im  Stadium 
der  Nachbeliandlunii'. 
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II.     DIE    AUSHEILUNG    DES    ENTZUNDLICMEN    PROZESSES. 

Uin  die  Freiliiftbehandlung  oline  Schaden  fur  <\en  Patien- 
ten  durchfuhren  zu  kônnen,  mùssen  wir  das  kranke  Geleiik 
fixieren  und  entlasten.  Dass  eine  sorgfaltige  Ruhigstellung 
des  Geleiikes  die  dringendste  Aufgabe  der  orthop.  Beliandlung 
sein  muss,  dariiber  sind  die  meisten  Àrzte  der  Orthopâdie 
einig. 

Dagegen  besteht  keine  Einstimmigkeit  ûber  die  Frage  der 
Entladtang.  Lorenz  sieht  heute  nach  Moglichkeit  von  der 
Entlastung  ab,  und  empfiehlt  ara  Fuss-  und  Hùftgelenk  Appa- 
rate,  welche  nur  eine  ieilweise  Entlastung  bewirken.  Auch 
DoLLiNGER  legt  wenigstens  beim  Kniegelenk  wenig  Wert  auf 
die  Entlastung  und  begnûgt  sicb  beim  Hùft-  und  Fussgelenk 
mit  nur  unvollôtdndiget:  Entlastung.  Icb  selbst  fûbre  die  vol- 
lige  Entlastung  in  den  ersten  Monaten  stets,  bei  scbweren 
Tuberkulosen  aber  auch  langer  bis  zu  einem  und  zwei  Jaliren 
konsequent  durch. 

Icli  habe  in  den  ersten  Jahren  das  nur  empiriscli  getan, 
weil  die  Patienten  ohne  Entlastung  haufig  Schmerzen  bekamen, 
durch  die  Entlastung  aber  schmerzfrei  wurden. 

Heute  glaube  ich,  dass  wir  in  dem  Kalksalzgehalt  des 
Knochens,  den  das  Rôntgenbild  zeigt,  ein  Mittel  besitzen,  um 
exaktere  und  strengere  Indikationen  zur  Anwendung  der  Ent- 
lastung zu   stellen. 

Wenn  der  Kalksalzgehalt  der  Knochen  gering  ist,  so  ist 
ein  solcher  Knochen  morsch  und  weich,  und  leicht  durch 
Stoss  und  Druck  zu  verletzen.  Von  vorn  herein  muss 
man  annehmen,  dass  ein  solcher  Knochen  entlastet  werden 
muss  und  das  haben  meine  selir  zahlreichen  Erfahrungen  mir 
bestiitigt.  Ich  fûhre  deshalb  die  Entlastung  solange  durch, 
als  das  Rôntgenbild  den  Befund  eines  betràchtlichen  Kalk- 
salzschwundes  zeigt  und  lasse  die  Entlastung  erst  weg,  wenn 
das  Rôntgenbild  scharfe  Knochenkontui-eri  und  eine  erheb- 
liche  Zunahme  des  Kalksalzgehaltes  zeigt. 

Man  darf  nicht  glauben,  durch  die  frûhzeitige  Belastung 
den  Ansatz  von  Kalksalzen  zu  beschleunigen.  Es  ist  genau 
wie  mit  der  Beweglichkeit  des  tuberkulosen  Gelenkes  ;  man 
erzielt  mehr  Beweglichkeit  des  tuberkulosen  Gelenkes,  wenn 
man  durch  ununterbrochene  Durchfulirung  der  Fixieruns-  fiir 
eme  rasche  Ausheilung  des  Krankheitsherdes  sorgt,  als  wenn 

XVI''  CoHf/rès  I.   1/.  —  7a''  Section.  2 
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man  die  Fixieruns'  immer  wieder  unterbricht  und  um  ans-ej)- 
lich  Verwachsungen  zu  verhûten,  im  kranken  Gelenk  Bewe- 
gungen  ausfiihrl. 

Fixierung  und  Entlastung  sind  die  wichtigsten  Heilfakto- 
ren  der  orthop.  Beliandlung.  Die  Extension  wird  nur  ausnahms- 
\veise  bei  sehr  schmerzhaften  und  akut  entzûndlichen  Gelenken 
notwendig. 

Wie  ivezden  nun  dieâe  Pdnzîpien  dct:  octbop.  Beliand- 
lung am  ktanken  Kôtpet:  diicchgefûhtt. 

Ich  beginne  mit  der  Witbehàiile.  Am  raschesten  werden 
die  Schmerzen  und  die  akuten  Erscheinungen  der  Entziindung 
beseitigt  durch  den   Gîp.wetband. 

Bei  Spondylitiden  der  Lendenwirbel  und  des  Kreuzbeins 
geniigt  ein  Gipsverband,  der  den  Rumpf  von  den  Trohanteren 
bis  zum  Hais  einschliest.  Der  Verband  muss  vorn  oben  am 
Sternum  und  unten  an  Becken  sowie  hinten  zu  beiden  Seiten 
des  Gibbus  eng  anliegen,  um  die  ^^'i^belsaule  in  der  notwen- 
digen  Lordosenstellung  zu  erhalten,  welclie  nicht  nur  die 
Wirbelsàule  fixiert,  sondern  zugleich  den  kranken  W'irbelkôr- 
per  entlastet. 

Bei  Spondylitiden  der  Brust-  und  Halswirbel  muss  der 
Verband  bis  zum  Kopf  gefûhrt  werden  und  am  Hinterhaupt 
und  an  den  Kieferwinkeln  eng  anmodelliert  werden. 

Um  allmàhlicli  den  Gibbus  zu  redressieren.  schneidet 
Calot  am  Gibbus  ein  Fenster  in  den  ^'erband  und  fûhrt  ein 
dickes  ^^'attekissen  ein,  das  in  Zwischenriiumen  von  8  bis 
10  Tagen  erneuert  und  immer  dicker  gemacht  wird.  Tatsachlich 
kann  man  auf  dièse  sclionende  U'eise  den  vorspringenden 
Gibbus  von  ftiôdien  Spondyliten  in  der  Regel  verkleinern  oder 
ganz  zum  Verschwinden   bringen. 

Leichter  lasst  sich  die  Fixierung  und  Lordosierung  der 
Wirbelsàule  durcli  das  LoRENzsche  Gipâbett  erreichen.  Fink 
in  Charkow  hat  gezeigt,  dass  man  durch  zwei  bis  drei  oder 
vier  Jahre  lange  Anwendung  des  Bettes,  in  dem  der  korrigie- 
rende  Druck  durch  Auflegen  von  Wattepolstern  allmahlich 
verstarkt  wird,  den  Gibbus  vollstandig  zum  Schwinden  brin- 
gen kann.  Seine  Resultate  sind  bewundernswert.  Leider  lasst 
sich  aber  dièse  jahrelange  Lagerung  der  Patienten  im  Gips- 
bett  nicht  allgemein  durchfùhren.  Meine  eigenen  Versuche  we- 
nigstens  sind  oft  an  dem  lebliaften  Tempérament  meiner  Pa- 
tienten   gesclieitert.    So    lange  die    Kinder    Schmerzen    haben, 
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«ind  sie  leiclit  im  Bett  zu  lialten  ;  wenn  al)er  die  Schmerzen 
verschwunden  sind,  so  verlangen  sie  liinaus  und  die  àrztliclie 
Autoritat  reicht  kaum  liin  uni  die  Kinder  trotzdem  noch 
einige  Zeit  im  Bett  festznhalten.  Eine  vier  Jalire  lange  Gips- 
beliandlung,  vvie  sie  Fink  bei  seinen  Patienten  durclifùhren 
konnte,  ist  mir  aber  bei  meinen  Patienten  noch  nicht  gelun- 
gen.  Von  anderen  Kollegen  hôre  ich  das  Gleiclie. 

Uber  kurz  oder  lang  wird  bei  uns  in  Deutschland  der  Arzt 
durch  seine  Patienten  gezwungen  von  der  Gipsbehandlung 
«berzugehen  zum  abnehmbazen  Kozâett. 

Das  orthoj).  Korsett  ist  nach  dem  gleichen  Prinzip  gebaut, 
wie  der  CALOTSche  Gipsverband.  Es  làsst  sich  ans  Celluloid- 
Stabldraht  oder  ans  Stoff  und  Stahlschienen  nach  dem  Vor- 
gang  von  Hessing  herstellen  (Démonstration). 

Beim  Anlegen  der  Korsetten  hàngt  man  aber  immer  von 
der  Zuverliissigkeit  der  Patienten  ab  und  deshalb  leistet  das 
Korsett  im  allgemeinen  nicht  so  viel  wie  der  Verband.  Die 
Schmerzen  kann  man  zwar  ebenso  sicher  durch  das  Korsett 
wie  durch  die  Gipsverbande  oder  das  Gipsbett  beseitigen. 
Das  Redressieren  des  Gibbus  lasst  sich  im  Korsette  aber  bei 
weitem  nicht  so  sicher  durchfiihren  wie  im  Gipsverband,  ja 
nicht  selten  geht  eine  Verbesserung  der  Riickenform,  die  im 
Oips  erzielt  worden  ist,  nach  Anlegen  des  Korsettes  wieder 
verloren,  weil  man  das  Anlegen  des  Korsettes  dem  Patienten 
ûberlassen  muss. 

Die  Fixierung  und  Entlastung  an  den  obezen  Extzemitâten 

ist  leichter  durchzufùhren,  weil  die  Entlastung  und  Extension 

durch  das  Gewicht  des  herabhângenden  Armes  besorgt   wird. 

Fur  das  Scbiiltezgelenk  gewixgi  em   DESAULïscher  Verband 

aus  Stàrkegaze  und  Schusterspahn. 

W'ill  man  ihn  abnehmbar  machen,  so  kann  man  durch 
einige  Wasserglaslîinden  den  \'crband  verstiirken  und  eine 
Sclmûrung  anbringen  (Démonstration). 

Am  Ellenbogen  weiide  ich  Schienen  und  Celluloid-Stahl- 
draht,  am  Handgelenk  einen  ortliop.  festen  Handàchiiji  aus 
Celluloid-Stahldrahtan.  Die  Modelle,  die  icli  vorlege,  zeigen  den 
grossen  Vorzug  dieser  Apparate  :  Leiclites  Gewiclit,  einfache 
Herstellung  und  geringe  Kosten. 

Die  Apparate  fur  die  untezen  Extzemitâten  mùsaen  natur- 
gemass  solider  gel)aut  sein  als  die  bisher  gezeigten  Bandagen, 
Aveil  sie  das  ganze  Gewicht  des  Kôrpers  tragen  mûssen. 
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An  den  unteren  Extremitaten  beginne  ich  die  Behandlung 
in  der  Regel  mit  einem  Gipsverbande,  der  fur  das  Hûft-  und 
Kniegelenk  im  Wesentlichen  nach  den  Vorschriften  von  Lorenz. 
mit  Gehbûgel  und  gut  ausgearbeitetem  Sitzring  angefertigt 
wird  und  3  Monate  liegen  bleibt. 

Die  Technik  des  Gipsverbandes  ist  einfach  und  bedarf 
keiner  besondern  Besprechung.  Nuz  einen  Punkt  glaube  ich 
besonders  hervorheben  zu  mûssen,  das  ist  die  Frage  der  Pol- 
âtezung.  Im  allgemeinen  hat  man  ja  in  der  Orthopàdie  die 
^^'ahl  zwischen  gepolsterten  und  ungepolsterten  Verbànden. 
Bei  Gehverbanden  aber,  welche  eine  vollstandige  Entlastung 
anstreben,  ist  eine  Polsterung  die  besonders  reichlich  unter- 
halb  des  Kniegelenkspaltes  angebracht  wird,  m.  E.  niclit  zu 
umgehen,  denn  sonst  wird  durch  den  Gehbûgel  und  den  Gips- 
verband  jeder  Stoss  beim  Gehen  auf  das  Knie  und  damit  auch 
auf  das  Hûftgelenk  ûbertragen.  Auf  diesem  Punkt  glaubte  ich 
besonders  aufmerksam  zu  machen  mûssen,  weil  ich  hàufig 
beobachtet  habe,  dass  die  Schmerzen  der  Patienten  nicht 
schwanden,  Solange  der  Gipsverband  knieeng  anlag,  dass 
dieselben  aber  sofort  aufhôrten,  wenn  fur  ein  lockeres  An- 
legen  des  Verbandes  am  Knie  Sorge  getragen  wurde. 

Bei  Erkrankungen  deà  Kniegelenkâ  mâche  ich  den  Gips- 
verband ebenso  wie  bei  der  Koxitis,  d.  h.  ich  schliesse  das 
Becken  mit  ein.  Dies  gilt  wenigstens  fur  die  Kinder,  wàhrend 
ich  bei  erwachsenen  das  Becken  frei   lasse. 

Eine  besondere  Besprechung  verlangt  die  Technik  des 
Gipsverbandes  bei  der  Erkrankung  deô  Fuôâeâ. 

Mit  einem  einzigen  Verband  lasst  sich  gleichzeitig  die 
Entlastung  und  Fixierung  nicht  durchfûhren.  Deshalb  setzt 
sich  der  Verband  am  besten  aus  zwei  Teilen  zusammen.  Ein 
dûnner  ungepolsterter  Verband  aus  einer  Gipsbinde  umschliesst 
den  Fuss,  endet  handbreit  oberhalb  des  Knôchels  und  besorgt 
die  Ruhigstellung  des  Fusses.  Ein  zweiter  starker  gearbeiteter 
Gipsverband  schliesst  den  Ober-  und  Unterschenkel  ein.  Er 
reiclit  oben  bis  zum  Tuber  ischii,  unten  endet  er  in  einen 
Gehbûgel.  Beide  Verbande  sind  durch  eine  dicke  lockere 
\\'attelage  voneinander  getrennt,  damit  nicht  elwa  die  Bela- 
stung  des  ausseren  Verbandes  auf  den  inneren,  dem  Fuss  eng 
anliegenden  Gipsverband,  ûbertragen  wird. 

Xach  dem  gleichen  Prinzip  wie  die  Gipsgehverbande 
sind  die  Appazate    zur    Fixierung  und   Entlastung    des  Hûft> 
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Knie-  uiul  Fussgelenkcs  gebaut.  Ich  Iteniitze  auch  fur  dièse 
Apparate  die  Celluloid-Stahldralit-Tecliuik,  weil  dièse  Appa- 
rate  verlialtnismassig  billijy;',  leiclit  und  schnell  lierzustellen  sind. 

Dass  auch  dies(^  Apparate  dem  Knie  nicht  eng  anliegen, 
dûrfen,  wenn  das  llul'tgelenk  vôllig  entlastei  werden  soU, 
bedarf  keiner  besonderen  Ausfûhrungen  mehr. 

Fur  Apparate,  die  das  Hûl'tgelenk  fixieren  soUen,  ist 
eine  Tuberschiene  auf  der  gesunden  Seite  nach  meiner  Er- 
fahrung  unenibehrlich. 

Die  Fuââappatate  setzen  sich  ebenso  wie  die  Verbànde 
aus  zwei  Teilen  zusammen,  einer  kurzen  Celluloidhûlse  zur 
Fixierung  des  Fussgelenkes  und  einer  langeren  bis  zum  Tuber 
ischii  reichenden  Hûlse  zur  Entlastung. 

Wenn  der  Patient  monatelang  absolut  schmerzfrei  ge- 
wesen  ist,  wenn  keine  Schwellung  mehr  nachweisbar  ist  und 
wenn  endlich  das  Ilôntgenbihl  einen  annàhernd  normalen 
Kalksalzgehalt  zeigt,  verzichte  ich  auf  die  Entlastung  und 
begnûge  mich  mit  der  Fixierung  des  kranken  Gelenkes.  Zu 
dem  Zwecke  wird  am  Hûft-  und  Knieapparat  der  Fussteil  des 
Apparates  entfernt.  An  dem  Fussapparat  wird  die  Entlastungs- 
hiilse  weggelassen. 

Wie  lange  das  kranke  Gelenk  im  Ganzen  der  Apparat- 
behandlung  bedarf,  lâsst  sich  nicht  vorhersagen. 

Bei  den  Gelenktuberkulosen,  die  frûhzeitig  zur  Behand- 
lung  kommen  und  mit  vôllig  beweglichen  Gelenken  ausheilen, 
genûgt  in  der  Regel  eine  sechsmonatliche  orthopadische  Be- 
liandlung  ;  bei  allen  schweren  Fallen  muss  man  aber  oft  2 — 3 
oder  oft  4 — 5  Jahre  die  Behandlung  fortsetzen,  Massgebend 
fur  die  Einschliessung  des  Gelenkes  in  Apparaten  ist  nicht 
nur  der  entzûndliche  Prozess  sondern  auch  die  Neigung  zu 
Kontrakturen. 

Waà  etzeicht  man  nuz  mit  diedet  konôequent  dutch- 
gefûhtten  Behandlung  ? 

Die  Schmezzen  werden  durch  einen  richtigen  Verband 
entweder  sofort  oder  inuerlialb  von  wenigen  Tagen  beseitigt. 
Eine  Ausnahme  maclien  nur  die  seltenen  Falle,  bei  denen  sich 
ein  Abszess  innerlialb  des  Gelenkes  entwickelt  und  eine  an- 
dauernde  Spannung  der  Gelenkkapsel  unterhalt.  Bei  diesen 
Patienteii  tritt  in  der  Hegel  erst  vôllige  Sclimerzfreiheit  auf, 
wenn  der  Abszess  die  Gelenkkapsel  perforiert  und  seinen  In- 
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hait  in  die  umgebenden  Weichteile  geg-ossen  hat,  so  dass  die 
Spannung  dadurch  aufhôrt. 

Der  Destruktionsprozess  kommt  in  der  Regel  zum  Still- 
stand,  wie  man  an  den  von  Zeil  zu  Zeit  aufgenommenen 
Rôntgenbildern  erkennen  kann.  Fiôteln  schliessen  sich  meist 
innerhalb  von  wenigen  Monaten  oline  weitere  Eingritîe. 

In  der  Beziebung  verbalten  sich  nachi  meiner  Erfahrung 
die  verscliiedenen  Gelenke  gegeniiber  der  besprochenen  orthop. 
Behandlung  gleich.  Ich  kann  nicht  die  Angaben  der  Autoren 
bestatigen,  welche  einzelne  Gelenken  z.  I>.  die  Hiift-  und 
Kniegelenke  fur  besonders  ungeeignet  zur  orthop.  Behand- 
lung halten. 

Ich  glaube,  dass  dièse  Unterschiede  sich  durch  die  Tech- 
nik  des  Verbandes,  die  angewandt  worden  ist,  erklaren.  Denn 
bei  der  beschriebenen  konsequenten  Durchfûlirung  der  Fixie- 
rung  und  Entlastung  konnte  ich  solche  Unterschiede  zwischen 
den  einzelnen  Gelenken  nicht  feststellen. 

Die  Bea'eglichkeit,  die  erzielt  wird,  hàngt  von  dem  Grad 
der  Zerstôrung  ab,  der  bei  dem  Beginn  der  orthop.  Behand- 
lung bestand.  \\'enn  die  Gelenkflache  noch  unversehrt  und 
auch  der  Gelenkknorpel  noch  nicht  geschwunden  ist,  so  wird 
oft  vôllige  normale  Beweglichkeit  erreicht,  oder  der  Ausfall 
ist  ganz  unbedeutend. 

Bei  STÔsseren  Zerslôrungen  der  Gelenkenden  wird  aber 
in  der  Begel  keine  wesentliche  Beweglichkeit  erreicht.  Eine 
Ausnahme  macht  nur  das  Hiiftgelenk,  bei  dem  nicht  selten, 
trotz  einer  erheblichen  \\'anderung  der  Pfanne  nach  oben 
oder  trotz  einer  betrachtiichen  Zerstôrung  des  Kopfes  doch 
noch  eine  Beweglichkeit  von  30 — 50  Gi'ad  erzielt  wird. 

Ein  vollstândiges  Versagen  der  orthop.  Behandlung  in 
der  Weise,  dass  sich  Fisteln  nicht  schliessen,  oder  dass  der 
Prozess  weiterschreitet.  habe  ich  nur  bei  etwa  b^/o  meiner 
Patienten  beobachtet. 

Eine  besondere  Neiguiig  zu  Rezidiven,  die  man  der  kon- 
servativen  Behandlung  nachsagt,  habe  ich  bei  meinen  Pati- 
enten nicht  feststellen  kônnen.  Ich  glaube  deshalb.  dass  dieser 
Vorwurf  nicht  zutrifît  fur  eine  orthop.  Behandlung,  welche 
die  Entlaâtung  konôequent  àolange  duzchfûhtf,  biô  die 
Schmetzen  abôolut  geâchivunden  ôind  und  bià  det  Kalk- 
âalzgehalt  annaheznd  nounal  gewotden  iât.  Dass  Todes- 
falle  infolge  von  Miliartuberkulose    oder    Meningitis  auch  der 
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konservativen  Behaiidlung  nicht.  erspait  bleiben,  bedarf  keiner 
weiteren  Austûhriing. 

lin  i>anzen  glaube  ich,  dass  man  mit  den  Resultaten  der 
beschriebenen  orthop.  lieliandlung-,  was  die  Ausheilung  der 
Entziindiing  angeht,  zulVieden  sein  darf.  Die  Schwachung,  die 
ein  grosser  operativer  Eingriff  wie  die  Resektion  darstellt, 
wird  dabei  vermieden. 

Die  Vetkûrzungen  sind  gering.  Wenn  keine  siarkere 
Zerstôrung  der  Gelenkenden  stattgelunden  und  keine  Kon- 
traktur  sich  ausgebildet  liât,  kann  die  Lange  der  kranken 
Extremitaten  sogar  normal  sein. 

Einen  besonders  gi'ossen  Vorzng  der  konsei'vativen  Be- 
handlung  sehe  ich  endlich  darin,  dass  die  erzielte  Beweglich- 
keit  bis  allen  Gelenken  mit  Ausnahme  des  Ellbogengelenkes 
wesentlich  grôsseï"  ist  als  die  nacli  der  Resektion  beobachtete 
Mobilitat. 

Ausdrûcklicli  môchte  ich  noch  hei-vorheben,  dass  die  bei 
meinen  Patienten  ei'zielten  Resultate  l'ast  ausschliesshch  der 
Fzeiluflbehandlung  und  dei  ottliop.  Thérapie  zuzuschreiben 
sind,  denn  von  JodoformôHnjektionen  habe  ich  in  der  Regel 
nur  Gebrauch  gemacht,  wenn  sich  ein  Abszess  gebildet  hatte 
oder  wenn  ein  Erguss  im  Gelenke  nachweisbar  war. 

III.    DIE    VERHÛTUNG    DER    KONTRAKTUREN. 

Kontrakturen  lassen  sich  nur  vei'hùten,  wenn  die  Gelenk- 
enden bei.  Reginn  der  Rehandlung  noch  vôllig  intakt  waren. 
Rei  Gelenken,  die  bereits  eine  mehr  oder  weniger  hochgradige 
Zerstôrung  erlitten  haben,  wird  stets  ein  Ausfall  in  der  Re- 
weglichkeit  oder  eine  Kontraktur  die  Folge  sein.  Am  Schulter-, 
Hand-  und  Fussgelenk  erfolgt  die  Versteifung  meist  in  Mittel- 
stellung,  waiirend  am  Hiift-,  Knie-  und  EUbogengelenk  die 
Neigung  zu  Kontrakturen  in  ungûnsligen  und  unbrauchbaren 
Stellungen  die   l«egel  ist. 

Rei  leichteren  Ellbogenkonftakfiuen  kann  man  durch 
die  Schiene,  die  ich  vorlege,  eine  grôssere  Reugung  erzielen, 
falls  dfe  Widerstande  nicht  gross  sind.  Sobald  aber  eine 
stumpfwinklige  Kontraktur  oder  Ankylose  vorliegt,  ziehe  ich 
die  Besektion  vor,  da  bei  diesem  Gelenke  die  Aussicht  auf 
Beweglichkeit  besonders  nach  Interposition  von  Muskellappcn 
gûnstig  ist. 
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Frische  Kontrakturen  im  Hûftgelenk  lassen  sich  in  sclio- 
nender  ^^'eise  durcli  das  DollingerscIic  \  erfahren  beseitigfen. 
Das  Verfahren  fûhrt  sclineller  zum  Ziel  als  die  Streckverbande, 
welche  den  Patienten  wochen-  oder  monatelang  ans  Krankenbett 
fesseln  und  welche  ganz  gut  die  Adduktionkontraktur,  aber 
die  Beugekontraktur  meist  nur  unvollstândig  beseitigen. 

Die  zedzeâôierenden  Appatate,  wie  z.  B.  die  HESsiXGschen 
Schienenhûlsenapparate,  leisten  nach  meinen  Erfahrungen  am 
Hûftgelenk  verhàltnismàssig  wenig,  weil  das  Becken  eine  zu 
geringe  Angriffsflàche  bildet. 

Bei  àltezen  Koiitzakturen  ist  deshalb  ein  operativer  Ein- 
grifî  vorzuziehen.  Man  hat  die  ^^'ahl  zwischen  dem  Redresse- 
ment und  der  Ostéotomie. 

Dass  das  Redteâôenient  nur  selir  vorsichtig  und  am  besten 
ganz  allmahlich  durcli  Schraubenzug  vorgenommen  werden 
darf  und  dass  man  nicht  nach  der  Art  des  Brisement  forcé 
vorgehen  darf,  braucht  kaum  besonders  betont  zu  werden. 
Die  Gefahren  sind  bei  einem  vorsichtigem  Redressement  nicht 
gross.  W'ohl  tritt  liaufig  fur  mehrere  Tage  eine  Temperatur- 
steigerung  von  38—39  Grad  auf  und  es  ist  zweilellos,  dass 
zunachst  ein  Aufflackern  der  Entzùndung  stattfmdet.  Gerade 
dabei  zeigt  sich  aber,  welche  gewaltige  Heilkraft  der  Gehver- 
band  besitzt.  Denn  Schmerzen  und  Fieber  schwinden  meist 
in  wenigen  Tagen,  so  dass  in  der  Regel  der  Patient  8  Tage 
nach  dem  Redressement  mit  seinem  \  erbande  entlassen  wer- 
den kann. 

Eine  Miliartuberkulose  oder  Meningitis  habe  ich  in  den 
ersten  6  Monaten  nach  einem  Redressement  niemals  beobach- 
tet  und  ich  glaube  deshalb,  dass  die  Gefahren  des  Redresse- 
ments selir  gering  sind,  vorausgesetzt,  dass  man  schonend  vor- 
geht  und  dass  man  das  Redressement  auf  Fàlle  beschrankt, 
bei  denen  die  Widerstânde  nicht  allzu  gross  sind.  Aus  diesem 
Grunde  redressiere  ich  vorwiegend  die  Kontrakturen  nur  bei 
jungen  Kindern.  Bei  âltern  Patienten,  bei  denen  die  starren 
Weichteile  das  Redressement  erschweren  wûrde,  ziehe  ich  die 
ôubizochantete  Oàteotomie  vor. 

Mag  man  durch  das  Redressement  oder  durch  die  Ostéo- 
tomie eine  Hûftkontraktur  beseitigt  haben,  so  ist  unter  allen 
Umstanden  eine  mindestens  einjàhrige,  oft  aber  auch  mehr- 
jâhrige  Nachbehandlung  mit  den  oben  beschriebenen  Ban- 
dagen  notwendig  um  ein  Rezidiv  zu  verhûten. 
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Das  Kniegelcnk  ist,  das  gunstigste  Objekt  fur  die  all- 
mahliche  Heseitigung  von  Kontrakturen  durch  Verbande  oder 
Apparate,  weil  Obei-  und  Unterschenkel  gute  Angriirstlachen 
fur  nandagen  bieten.  Bei  leichten  stumpfwinkligen  Kontrak- 
turen hat  sich  mir  der  Gipsverband,  den  ich  in  einem  Modell 
zeige,  ausgezeiclinet  bewàhrt.  In  der  Privatpraxis  kann  man 
aucli  die  HESsiNGSchen  Schienenhûlsenapparate  mit  Erfolg 
anwenden. 

Schwieriger  ist  die  Behandlung  von  Kontrakturen,  die 
sich  dem  rechten  Winkel  nahern  oder  gar  spitzwinklig  sind. 
In  dei-  Regel  bestelit  bei  diesen  Kontrakturen  eine  Subluxa- 
tion. Richtet  man  das  Bein  gerade,  sei  es  nun  allmahlich 
durch  Apparate  oder  mit  einem  Mal  in  Narkose,  so  kann  das 
Résultat  ein  Bein  sein,  wie  ich  es  im  Bilde  vorstelle.  Deshalb 
ziehe  ich  beim  schweren  kontrakten  Knie  schon  seit  Jahren 
die  supracondylare  Ostéotomie  vor,  welche  neuerdings  auch 
von  der  ^^'iener  Schule  durch  V^etndotf  empfohlen  wird. 
Ich  ziehe  die  Osteomie  im  allgemeinen  der  Resektion  vor, 
weil  sie  in  der  Regel  die  Beweglichkeit  des  Gelenkes,  die 
vorher  bestand,  erhalt  und  weil  am  Knie  selbst  eine  Beweg- 
lichkeit von  40 — 70  Gi-ad  einen  wesenthchen  Gewinn  fur  die 
Brauchbarkeit  des  Beines  darstellt. 

Auch  fur  die  Kontrakturen  des  Kniegelenks  gilt  genau 
wie  fur  die  des  Hûftgelenks,  dass  ein  sicheres  Résultat  nur 
erzielt  wird,  wenn  sehr  lange  eine  konsequente  Nachbehand- 
lung  mit  P)andagen  durchgefûhrt  wird.  Darin  liegt  eine  grosse 
Schwâche  unserer  lieutigen  Behandlungsmethoden. 

Denn  das  gilt  nicht  nur  von  den  orthopadisch  behan- 
delten  Gelenktuberkulosen,  sondern  das  trifft  auch  auf  die 
resezierten  Gelenke  zu.  \\^enn  bei  einem  Kind  das  Iliift-  oder 
Kniegelenk  reseziert  worden  ist,  so  muss  mindestens  ebenso 
lange  ein  Apparat  zur  Verhiitung  ungûnstiger  Kontraktur- 
stellungen  getragen  werden,  wie  wenn  das  Gelenk  von  vorn 
herein  nur  orthopadisch  behandelt  worden  ist. 

In  der  Bezieliung  unsere  Thei-apie  zu  verbessern,  ist  ein 
dringendes  l>edûrfnis,  besonders  im  Interesse  unserer  Armen- 
praxis.  Denn  der  arme  Kranke  ist  schon  aus  pekuniaren 
I{ûcksichten  viel  eher  geneigt  den  Apparat  frûlizeitig  gegen 
den  Wunsch  des  Arztes  wegzulassen,  als  der  wohlbabende 
Patient. 

Wir  wiirden    sclion    mit  der  beutigen  orthopadischen  Be- 
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handlung  dies  Ziel  bei  den  meisten  Kranken  erreichen,  wenn 
sofbrt  im  ersten  Beginn  der  Behandlung  ein  riclitiger  Geh- 
verband  angelegt  iind  eine  Auslieilung  mit  annâhernd  normaler 
Beweglichkeit  erzielt  wiirde. 

Eine  solche  Forderung  wird  aber  immer  ein  froramer 
Wunsch  bleiben. 

Wir  mûssen  zunachst,  wenigstens,  bis  die  orthopadische 
Ausbildung  der  praktischen  Arzte  besser  geworden  ist,  damit 
rechnen,  dass  wir  die  Mehrzahl  unserer  Gelenktuberkulosen 
erst  in  Behandlung  bekommen,  wenn  schon  ein  Teil  der  Ge- 
lenkenden  zerstôrt  ist  und  wenn  dadurch  die  Aussichten  ver- 
nichtet  sind  ein  bewegliches  Gelenk  durch  die  orthopadische 
Behandlung  zu  erreichen. 

Beim  Ellbogengelenk  kann  man  in  solchen  Fallen  durch 
Besektion  und  Interposition  eines  Muskellappens  ein  beweg- 
liches Gelenk  vielfach  erzielen. 

Fur  das  Hiift-  und  Kniegelenk  aber  gilt  es  Behandlungs- 
methoden  zu  schatîen,  die  entweder  durch  eine  ^'erbesserung 
unserer  heutigen  Besektionsmethoden  bewegliche  Gelenke 
erzielen  oder  falls  sich  dies  als  unmôglich  erweisen  sollte, 
durch  andere    Metlioden    ungùnstige    Stellungen    zu  verhùten. 

Vielleicht  ist  die  Sehnenverpflanzung,  deren  Technik  in 
der  letzten  Zeit  wesentlicli  vervollkommnet  ist,  und  welche 
schon  von  Heussxer  benutzt  worden  ist,  berufen  im  Kampf 
gegen  die  tuberkulôsen  Gelenkkontrakturen  eine  Bolle  zu 
spielen. 

Zunachst  ist  aber  die  Sachlage  nach  meiner  Uberzeugung 
nocli  so,  dass  zur  Verhûtung  der  Kontrakturen  eine  langera 
Fixierung  des  Gelenkes  in  orthopàdischen  Apparaten  unent- 
behrlich  ist. 
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Die  operative  Behandlung  der  Knochen- 
und  Gelenktuberkulose. 

Von  Prof.  LUDLOFF  lUieslaui. 


In  (len  letzten  10  Jaliren  sind  ûber  60  kleinere  iind  grôs- 
sere  Arbeiten  iiber  die  Knochen-  und  Gelenktabetkuloôe 
erschienen,  und  aiif  allen  grôsseren  Congressen  taucht  die 
Frage  iiber  ihre  Behandbing  wieder  aiif.  Trotzdem  sie  aiif  dem 
I.  Congress  der  ((Iniernationalen  Gesellschaft  fur  Chirurgie» 
1905  zu  Brûssel  ausfùhriich  behandelt  ist,  ist  dièses  Thema 
schon  wieder  fur  den  internationalen  Congress  zu  Budapest 
gestellt.  worden.  Das  ist  an  sicli  schon  ein  deutHches  Zeichen, 
dass  man  zur  Klarheit  nocli  nicht  (kirchgedrungen  ist.  Und 
in  der  Tat,  nach  der  Lektûre  dieser  vielen  Arbeiten  bat  man 
soviel  Widersprechendes  in  sich  aufgenommen,  dass  man  erst 
recht  verwirrt  wird.  Eine  Arbeit  und  ein  liedner  sagt  in  Bezug 
auf  die  Behandlung  oft  das  Gegenteil  von  der  vorhei-gegange- 
nen.  Wir  haben  nambafte  Vertreter  ultrakonservativer  und 
radikaler  Richtung,  daneben  aber  auch  eine  grosse  Zabi  ge- 
massigter,  bald  dieser,  bald  jener  Piiclitung  zuneigend.  Fast 
aile  bekannten    Chirurgen  haben  sich    an    der  Fj'age  beteiligt. 

Eine  klare  und  prâcise,  allgemein  anerkannte  Indicationà- 
ôtelliing,  so  wie  sie  bei  der  Magendatm-Chituzgie  vorliegt, 
ist  bei  diesem  so  ûberaus  haufîgen  und  volkswirtschaftlich 
so  ungemein  wichtigen  Leiden  leider  nocli  nicht  erreicht.  Die 
Technik  dagegen  scheint  entsprechend  den  Fortscliritten  der 
modernen  Chirurgie  soweit  ausgebaut,  dass  man  ûber  dièse 
kûrzer  hinweggehen  kann.  Aber  gerade  die  priizise,  wohl  ab- 
gewogene  IncHcationssteliung  tut  not. 

Es  soll  in  vorliegendem  lieferat  nun  vei'sucht  werden, 
nach  den  Ergebnissen  der  Literatur  und  nâch  eigenen  Erfah- 
rungen  wahrend  meiner  Tatigkeit  unter  von  Eiselsberg, 
Garrè,  von  MiKULicz  und  Kûttner  fur  die  Behandlung  der 
Gelenktubetculoôe  eine  Indicationsstellung  hier  vor  Ihnen  zu 
skizzieren,    in(h.'m    icli    liofï'e,    (Ktss    (birch    den    gegenseitigen 
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Austausch  gerade  gegensatzlicher  Ansichten  manche  Fragen 
mehr  pràzisiert,  vertieft  oder  revidiert  werden. 

Ich  fasse  mein  Thema  nicht  so  aiif,  bloss  die  operative 
Behandlung,  resp.  ilire  Technicismen  hierabzuhandeln,  sondern 
meine  Fragestellung  lautet  : 

aWanii  und  iintez  ivelchen  Bedingiingeii  bat  die  opeca- 
tive  oder  die  coiiâezvative  Behandlung  Platx    zu    gzeifen  ?» 

Ich  verschweige  dabei  aber  nicht.  dass  ich  eine  gewisse 
Vorliebe  zur  operativen  Behandlung  habe. 

Ziir  Discussion  stehen  : 

Conâetvative  Methoden 

Immobihsation  und  Entlastung.  (Apparate). 

Stauung. 

Extension, 

Injektion  ; 

Opetative 

Auskratzung. 
Arthrotomie, 
Resection, 
Ostéotomie, 
Amputation, 
Exarticulation. 
Gelenke  :  EUenbogen-,  Handgelenk,  Wirbelsâule,    Hiift-,  Knie- 
und  Fussgelenk.    Ûber  das  Schultergelenk  ist  fast  nichts    be- 
richtet. 

Es  gibt  unter  den  vielen  Methoden  keine  einzige,  die 
allen  Indicationen  gerecht  wird.  Einer  der  wichtigsten  Aus- 
sprûche  auf  dem  Congress  zu  Briissel  ist  der  Kochers  : 
«Indication  und  Technik  sind  nach  Gelenk  und  Herd  ver- 
schieden». 

Uieser  Ausspruch  mag  manchen  selbstverstandlich  erschei- 
nen  ;  aber  wenn  man  demgegenuber  die  vielen  gegenteiligen 
Ansichten  in  der  Literatur  fîndet,  so  versteht  man  erst, 
welche  Fiille  von  Erfahrungen  und  vertiefter  Indicationsstel- 
lung  dièse  abgeklàrte  Ansicht  gezeitigt  bat. 

Elle  wir  dièse  Special-Indicationen  herausschâlen,  nach 
der  Pathologie  der  einzelnen  Gelenke  und  nach  den  ûber- 
lieferten  Erfahrungen  mûssen  \vir  auf  einige  allgemeinere 
Tatsachen  hinweisen  : 

/.  Oefter  ist  das  betreffende  Gelenk  der  einzige  tuberculose 
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Herd.  Nach  einer  Statistik  Kônig's  l)ei  21  %  tler  Falle.  Dièse 
Tatsache  ist  von  (1er  grôssten  Tragweite  fur  die  Beurteilung 
imd  lîehandliing  der  Gelenktuberculose. 

//.  Die  Behandlung  liai  in  erster  Linie  die  Elimieriing 
des  Krankheitsherdes  zu  erstreben.  Erhaltiing  der  Function 
kommt  erst  in  zweiter  oder  dritter  Stelle  :  denn  innerhalb  von 
18  Jahren 

sterben  25  %    bei  granulierender, 

46  %   bei  eitriger  Form  der  Tuberculose. 

///.  Jede  Opération  muss  radical  sein  oder  darf  garnicht 
stattfinden  ;  aber  von  vornherein  niclit  in  dem  Sinne  der  Am- 
putation oder  Exarticulation. 

IV.  Knoclienherde  mûssen  operativ,  leichte  reine  Syno- 
vialformen  kônnen  erst  conservativ  beliandelt  werden  ;  ge- 
mischte  Formen  mûssen  operativ  behandelt  werden. 

V.  Die  Reôection  am  Knie-^  Fuss-  und  Ellbogëngelenkist 
ein  verhàltnismassig  leicliter  Eingriff,  die  Resection  der  Hûfte 
ein  sehr  schwerer. 

VI.  Weder  das  kindliche  noch  das  Greisenalter  sind 
Contraindication  fur  die  Résection.  Uberrascliende  Ansicht  v. 
BoECKEL,  WoLKOwiTscH,  Reboul,  Froelich,  dic  auch  im  Greisen- 
alter resecieren. 

In  diesen  Sâtzen  liatten  wir  eine  eindeutige  Iiidicatioiiô- 
ôtellung  ;  aber  die  Schwierigkeit  der  Localdiagnose  durch- 
kreuzt  dièse  klare  Indicationsstellung.  Aucb  das  Rôntgenbild 
gibt  nicbt  immer  geniigende  Auskunft  ûber  Knochenherde. 

Conàezvativ  behandeln,  àolange  Beàôezung  vozhanden 
iôt,  ist  nur  ein  scheinbar  guter  Rat  ;  denn  die  Besserung  ist 
bei  dem  clironischen  Verlauf  nicht  einwandsfrei  constatierbar. 

Quadzicepôpzobe  ist  beim  Kniegelenk  intéressant,  aber 
nicht  ausreichend.  Auf  Verschlechterung  fahnden,  uni  dann  erst 
zu  operieren,  ist  falscli,  weil  man  sich  der  besten  Heilungs- 
bedingungen  begiebt,  wenn  erst  Eiterung  eingetreten  ist.  Wir 
mûssen  uns  Kônig  anschliessen  :  «Nur  nicht    zu  conservativ. ^> 

Mit  diesen  allgemeinen  Vorschriflen  kommen  wir  zu  keinei- 
befriedigenden  Ileilanzeige  :  «jedes  Gelenk  triigt  seine  eigene 
Indicationsstellung  in  sich  selbst».  Von  den  positiven  Zahlen- 
angaben  ûber  die  verschiedenen  Geleidvc  und  dei-en  Behand- 
lung lasst  sich  folgendes  als  Hauptsiichlichstes  anfûhren. 

Ûber  die  Behandlung  der  Knietuberculose  finden  wir  fol- 
gende  Angaben  : 
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Durcli  conservative  Massnalimen  siml  nach  Filipello, 
Draudt  (Garrè)  ca,  60%,  nach  Bier  diircli  Stauung  circa  38,4% 
Heilungen  erzielt. 

Durch  operative  ^lassnahmen  63%.  Unterschied  nicht 
gross,  nur  die  Stauung  bleibt  weit  zurùck.  und  die  Conserva- 
tiven  scheinen  Recht  zu  liaben,  unter  denen  Calot  die  Resec- 
tion fur  verwerflich  erklart.  wenn  auf  unblutige  \\^eise  das- 
selbe  erreicht  wird. 

Man  bat  ausserdeni  im  Vergleicb  zur  Resection  immer 
noch  die  Ilofînung  auf  ein  bewegliches  Gelenk  :  denn  nach 
KôMGsind  unter 200  Knietuberculosen  55  mit  bewegliciiem  Ge- 
lenk auso-eheilt.  Mindestens  erscheint  demnach  die  Resection 
ùberflûssig.  weil  sie  nach  \\'rigt  hôchstens  in  10%  der  Fàlle 
indiciert  ist,  da  nach  ihnen  die  meisten  Falle  Synovialtuber- 
culose  sind  (was  auch  Durante.  Lebrun  behaupten). 

Dem  stehen  nun  diamettal  gegenûber  :  Gangolphe,  Lucas 
Championière,  Boeckel.  Froelich,  Monsatrat,  Tubby,  \\'hrite, 
Fergusson,  Lloyd.  und  noch  andere,-  die  aile  zur  Frùhre- 
section  raten. 

Wie  ist  dieser  ^^'ide^spruch  zu  lôsen?  —  Die  Statistik 
allein  geniigt  nicht  ;  denn  conôecvativ  werden  die  leichtesten, 
opetativ  die  schwersten  beliandelt,  also  neigt  sich  die  ^^'age 
nach  der  Seite  der  Resection. 

Die  Heihing  durch  Resection  ist  eine  ganz  andere  als  die 
durch  conservative  Behandlung  erreichte  :  dort  ist  der  locale 
Herd  sicher  eliminiert,  hier  fraglich  geheilt. 

Ferner  ist  die  so  ungemein  ùberwiegende  Procentzahl  der 
Synovialtuberculose  nicht  bewiesen.  \\'er  nicht  reseciert  bat, 
bat  dariiber  kein  richtiges  Urteil  :  das  Rôntgenbild  ist  ungenù- 
gend,  wir  erleben  fortwâhrend  Ueberraschungen. 

Dass  die  Resection  das  sicherere  Mittel  ist,  wird  niemand 
leugnen. 

Am  Knie  ist  sie  ganz  besonders  berechtigt  ;  denn  hier 
ist  sie  leicht  ausfûhrbar,  fast  ohne  vesentlichen  Blutvezluât 
und  dabei  doch  zadical. 

Auch  das  wird  nieuiand  bestreiten  ;  aber  der  Vorwurf 
wird  ihr  gemacht,  dass  sie  unter  15  und  ûber  50  Jabren  nicht 
anwendljar  ist  ;  denn 

1.  bei  alten  Leuten  lieilt  sie  nicht  aus  ; 

2.  bei  jungen  Leuten  lïihrt  sie  zu  Contracturen. 

Ad  l.   Durch  die  franzôsischen  Autoren  ist  der  erste  Vor- 
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Avurf  entkrjiftet.  Boeckel  und  Oliver  resecieren  aucli  in  lioliem 
Alter  grundsiitzlicli. 

Mit  den  Conttactuten  steht  es  su  : 

Beide  bekommen  solclie,  die  einen  mit,  die  andern  ohne 
tuberculosen  Herd  (nach  Entfernimg  des  tbc.  Herdesj. 

Erschreckend  ist  allerdings  die  holie  Zald,  die  Hofmeister 
ano-ibt,  schwere  Contracturen  in  44%  der  Falle.  Aber  wenn  der 
tuberculose  Herd  entfernt  und  die  Patienten  genesen  sind,  hin- 
<iert  uns  nichts,  spater  noch  eine  ortliopadische  Opération  da- 
gegen  vorzunehmen  ;  ausserdem  scheint  es  doch  moglich,  die 
Contracturen  bis  zu  einem  gewissen  Grade  zu  vermeiden  ; 
denn  Draudt  gibt  nur  12*^0  schwerer  Contracturen  an.  (Appa- 
rate,  HoFMEisTERsche  Sehnenverpflanzung.) 

Ebenso  ist  es  mit  der  Verkiirzung  ;  auch  dièse  làsst  sicb 
bis  zu  einem  gewissen  Grade  vermeiden  ;  denn  nach  Draidt 
sind  70  "o   unter  5  cm. 

Also  kein  einziger  stichhaltiger  Grund  gegen  die  Hesec- 
tion,  ausser  der  dauernden  Versteifung  :  al»er  die  ist  in  Kauf 
zu  nehmen,  und  die  leste  Ankylose  nach  Besection  der  ge- 
streckten  Contractur  vorzuziehen,  ja  Lucas  Championière  gelit 
sogar  so  weit,  dass  eine  gewisse  V'erkùrzung  zu  erstreben  isl. 

Demnach  ist  die  Besection  die  Behandlungsmethode  der 
Wahl  bei  allen  Knietuberculosen,  auszunelimen  sind  nur  der  be- 
ginnende  Hi^dzopô  tiibetciiloôuô  und  Kinder  unter  7  Jahren,  das 
heisst.  bis  die  Condylen  vollstandig  verknôchert  sind.  Solange  nur 
noch  Knoclienkerne  existieren,  die  in  dicke  Knorpelhiillen  einge- 
bettet  sind,  wird  eine  feste  knôcherne  Vereinigung  durch  den 
zu  geringen  knochernen  Contact  nicht  môghcii  sein.  Bei  der 
Beurteilung  dieser  \'erhàltnisse  leistet  uns  das  Bôntgenbild 
gute  Dienste. 

Bei  der  Fuâôgelenktiibetkuloâe  liegen  die  Verhaltnisse 
ahnlicli  so  wie  beim  Kniegelenk.  aber  noch  melu'  zur  Opération 
hinneigend. 

Die  Statistik  ergibt  bei  coiiàezvat'wem  \'erfahren  : 

Sttch-Garrè  53'\:)  Heilung  mit  auch  gutem  functionellen. 
lîesultat,  Bier  61  ^o    Heilung. 

Demgegenùber  das  opetative  \'erfahren  : 
54%   gutes,  event.  sehr  gutes  Besultat. 

Deminach  scheinen  die  beiden  \'erl'ahren  aul'  dem  ersten 
Blick  sich  gleich  zu  stelien  mit  einer  gewissen  Praponderanz 
fiir  die  Stauung,  aber  wiciitig  ist  fiir  die  Beurteilung,  dass  bei 
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Stich  49  anfanglich  conservativ  Behandelte  noch  operiert 
werden  mussten,  iind  dass  11  mal  notwendig  war,  die  Ampu- 
tation 9  mal  primiir,  2  mal  seciindar,  und  1  mal  die  Exarticula- 
tion notwendig  war. 

Mass  (Kônig)  hait  ebenfalls  die  Resection  fur  die  Opéra- 
tion der  Walil  und  warnt  vor  dem  conservativen  Verfahren  ; 
er  zàhlt  sogar  51  Amputationen  auf.  Stich  schâtzt  die  oôâalen 
Formen  auf  70-75%. 

Dieser  Umstand  fallt  natùrlich  selir  in  die  \\  agschale  zu 
Gunsten  der  Resection. 

Die  Resection  ist  ebenso  wie  beim  Knie  leicht  tadical 
und  ohne  Blutung  auszufûbren,  vor  dem  Knie  liât  die  Resec- 
tion noch  den  Vorzug,  dass  keine  Contractur,  keine  Verkûr- 
zung,  vorziigliche  Function,  bàufig  sogar  ein  voUstandig  be- 
wegliches  Gelenk  zuriickbleibt. 

Die  haufigen  Amputationen  setze  ich  auf  Rechnung  der 
allzulange  versuchten  consei"vativen  Behandlung. 

Fût  die  Knie-  und  Fuôôgelenke  ôcbeint  die  Specialindi- 
cation  klaz  und  einfach  fût  die  Reûection  zu  âptechen. 

Ganz  anders  bei  der  Hûfte  und  bei  der  Wirbelsaule.  Die 
Haufigkeit  der  Knochenherde  50%,  Sequesterbildung  22*7%, 
nach  RiEDEL  sogar  70%,  die  Bedrohung  des  Lebens  durch 
secundâre  Meningitis,  hochgradige  Gontracturen,  hàufîge  Abs- 
cesse  und  Fisteln  scheinen  die  Resection  als  die  Haupt- 
metbode  zu  fordern.  Kociier  bat  infolgedessen  auch  44  mal 
operiert  mit  65%  Heilungen  und  34  schlechten  Resultaten, 
dabei  aber  9  Todeslalle  nach  einem  Zeitraum  von  16  Tagen  — 
10  Jahren  post  operationem  an  Fettembolie,  Meningitis  und 
Miliartuberkulose.  Diesem  Résultat  stehen  gegeniiber  bei  con- 
servativen Methoden 

74  2%  Heilungen  mit  16%  bei  granulierenden  Formen 
27    %  «  «    48%     «      eitrigen  « 

Nach  KocHER  selbst  steht  die  conservative  Méthode  gleich- 
wertig  neben  der  operativen  mit  Ausnahme  der  eitrigen  For- 
men, wo  die  operative  bessere  Resultate  giebt. 

Demnach  ist  die  Behandlung  der  Walil  die  conservative  ; 
denn  bei  gleichen  Heilungscoefficienten  muss  der  schwerere 
Eingriff,  der  noch  nicht  einmal  Garantie  fiir  radicale  Heilung 
gibt,  fiir  die  unblutige  Méthode  entscbeidend  sein,  wenn  nicht 
F'isteln  und  Fieber  die  ausgedehnte  Resection  fordern. 
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Die  functionellen  Resultate  der  blutigen  Méthode  sind  bei 
der  Ilûrte  ebenso  scldecht,  wie  die  der  conservativen. 

Der  unabnelimbare  Gipsverband  nach  Dollinger  mit  ent- 
lastendem  Gehbijgel  behauptet  hier  seine  dominierende  Stellung. 

Nach  Broca  ist  gerade  nach  Extensionsbehandlung  die 
Meningilis  eine  haufige  Secundar-LocaHsation. 

Aehnlich  bei  der  JVizbelôàulc.  Hier  steht  die  Uiiezzeich- 
bazkeit  und  die  Unmôglichkcit,  radical  verfahren  zu  kônnen, 
im  Vordergrunde. 

Kein  Wiinder,  wenn  Plagemann  unter  10  Fallen  8  Todes- 
fâlle  halte  und  nur  einen  ausheilte,  einer  ungeheilt  mit  Fi- 
steln  blieb. 

Hier  kommt  von  Operationen  nur  die  Lamiiiectomie  in 
Frage,  wenn  Liihmungen  etc.  nicht  zurûckgehen  wollen.  Den 
manchmal  wiindezbazen  Wizkungen  derselben  stehen  reclit 
traurige  Misserfolge  gegenûber.  Wer  bei  Laminectomien  ge- 
sehen  bat,  wie  der  ganze  Wirbelkanal  von  Schwarten  erfùllt 
ist,  dem  wird  die  Hoiînung  auf  radicale  Heilung  vergehen. 

Gipâbett  und  Cozôett  sind  hier  die  Behandlungsmethoden 
der  Wahl. 

Ellbogen-  und  Handgelenk  unterscheiden  sich  von  den 
bisher  behandelten  dadurch  wesentlich,  dass  die  bei  Tuberkulose 
so  vezdetbUche  Belaôtiing  wegfallt  und  die  conôezvative  Be- 
haiidlung  durchfûhren  làsst.  Vor  allem  brauchen  die  Patienten 
nicht  im  Bett  xu  liegen  '  sie  kônnen  leicht  in  Stand  gesetzt 
werden,  Luft  und  Licht  fast  uneingeschrânkt  zu  geniessen, 
und  gekriiftigt  zu  werden.  Andererseits  ist  hier  die  Haupt- 
indication,  leichte  und  vollstandige  Entfernbarkeit  der  kranken 
Partieen,  ebenfalls  erfùllt. 

Die  Heilungstendenz  scheint  hier  so  gross  zu  sein,  dass 
wir  nicht  damit  zufrieden  zu  sein  brauchen,  nur  den  tuberku- 
losen  Herd  zu  entfernen,  sondern  hier  zielbewusst  auf  eine  gute 
Function,  ein  bewegliches  Gelenk  zusteuern  kônnen. 

BiER  bat  mit  Stauung  am  Ellbogengelenk  72%  1  „   ., 

1       TT       1  CAO/      Hedungen 

an  der  H  and  80%  J  ^ 

erzielt. 

Opezativ  àind  behandelt  : 

Damianos  bat  bei  77  Fallen,  von  denen  42%  nach  langer 
Zeit  nachuntersuclit  wurden,  allein  30%  sehr  gute  Function, 
36%   gute  und  35%   Ankylose  erzielt. 


XVI"  Confiri's  I.  M.  —  7a''  Sectinu. 
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Bardenheuer  liât  bei  74  Fâllen  60%  gute  Resultate  er- 
reicht. 

Dièse  beiden  Gelenke  scheinen  die  ureigenste  Domiine 
fur  die  Stauung  und  Jodofozminjektioii  zu  sein;  jedesfalls  ist 
eine  lângere  Slauungsbehandlung  immer  zuerst  empfehlens- 
wert. 

Auffallend  bleiben  bei  Damianos  39  Amputationen  gegen- 
ûber  77  Resectionen.  Aucli  diese  Amputationen  setze  ich  zu 
langem  conservativem  Verfahren  auf  die  Rechnung.  Also  aucli 
hier  trotz  der  gûnstigen  ^'erhaltnisse  fur  conservatives  Ver- 
fahren bei  zweifelhaften  Fallen  heber  einmal  zuviel  resecieren, 
als  einmal  amputieren  zu  mùssen.  Getrùbt  werden  die  Resec- 
tionsergebnisse  durcli  Schlottergelenke.  bei  Bardenheuer  von 
43  Fallen  6. 

Demnach  gestaltet  sich  der  einzuschlagende  Heilsplan  so  : 

Knie-  undFuôàgelenk  sollen  môglichst  frûhzeitig  reseciert. 

Hûftc-undWizbehàuleïdiSi  ai\is&c\i\\ess\\c\\  conservativ  — 
nur  fistelnde  und  fiebernde  durch  Resection  — 

Ellbogen-  und  Hand  conservativ  oder  durch  operative 
event.  Jodoforminjektion  behandelt  werden. 

Indem  wir  das,  was  Kocher  auf  dem  Kongress  gesagt 
bat,  uns  zur  Richtschnur  genommen  haben,  ^Indication  und 
Tecbnik  âind  nach  Gelenk  und  Hezd  vetâchiedeny),  kom- 
men  wir  fast  zu  derselben  Indicationsstellung,  die  Garrè  da- 
selbst  gegeben  bat,  Hûfte-  und  Handgelenk  conservativ,  Knie- 
und  Fussgelenk  operativ  zu  behandeln. 

Auffallend  ist  das  Versagen  der  Jodoforminjection  und 
der  Stauung  an  den  Gelenken  der  unteren  Extremitâten, 
wâhrend  beide  an  denen  der  oberen  zweckmàssig  zu  seiu 
scheinen. 
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Asepsie  et  Amycose. 


Par  le  doclcm-    VIL.MOS    MANNINGER,  privat-doceiil  à  ILniversité  de 

Budapest. 


Lorsque  le  président  de  la  section  de  chirurgie  du  X\  I® 
Congrès  international  de  Médecine,  le  professeur  Dollinger, 
me  chargea  de  la  tâche  très  honorable  de  faire  un  rapport  sur 
la  conférence  du  professeur  Tuffier,  je  me  rendis  bien  compte 
de  la  difficulté  et  de  la  responsabilité  de  cette  mission.  Le 
sujet  à  traiter  comprend  une  si  vaste  littérature,  que  par  cela 
même  il  me  fallait  renoncer  à  un  rapport  complet.  De  plus, 
le  temps  dont  je  pouvais  disposer  —  tant  celui  de  la  conférence 
que  celui  du  travail  préparatoire  et  éliminatoire  —  me  limitait. 
J'ai  reçu  la  mission  au  milieu  du  mois  de  décembre  1908: 
j'avais  donc  à  peine  3  mois  pour  les  études  littéraires.  Une 
partie  des  questions  en  rapport  avec  le  thème  —  les  résultats 
des  méthodes  d'immunisation  —  fut  traitée  par  Messieurs 
MiJLLER  et  Peiser.  Je  pouvais  donc  exclure  ces  questions  de 
mon  rapport. 

C'est  ainsi  que  des  circonstances  extérieures  fixaient  le 
cadre  de  ce  travail.  Pour  que  le  contenu  en  fut  aussi  concis 
et  net  que  possible,  je  renonçai  à  tous  les  détails  historiques, 
d'autant  plus  qu'il  y  a  quelques  années,  j'avais  traité  le  rap- 
port criti([ue  de  la  littérature  en  question  jusqu'en   1900'>'. 

J'ai  pris  comme  point  de  départ  de  mes  études  l'année 
1900,  et  en  rapprochant  la  littérature  parue  depuis,  j'essayais 
de  décrire  le  chemin  qu'ont  pris  dès  lors  les  expériences  sur 
les  conditions  et  les  résultats  de  l'asepsie. 

En  dehors  de  cette  raison  extérieure,  le  point  de  départ 
de  mes  études  (1900)  fut  encore  déterminé  par  cette  circons- 
tance, que  l'an  1900  signifie  une  certaine  conclusion  des, 
questions  concernant  l'asepsie.  En  Allemagne,  en  France  et 
en  Angleterre    ces    questions    furent    vivement    discutées,  sur- 
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tout  de  1898  à  1900,  aussi  bien  dans  les  revues,  que  par  des 
débats  plus  ou  moins  longs,  ce  qui  amenait  un  accord  sur 
la  plupart  des  points.  Ce  sont  les  conséquences  de  ces  expé- 
riences dont  il  faut  que  notre  critique  s'occupe. 

Pour  préciser  le  point  de  départ  de  ces  études,  je  veux 
essayer  d'esquisser  sommairement  les  points  les  plus  impor- 
tants de  l'asepsie,  tels  que  nous  les  voyons  vers  1900.  L'idéal 
de  l'asepsie,  l'amycose  complète  des  plaies  opératoires,  ren- 
contre un  nombre  d'obstacles  que  l'on  peut,  selon  l'actus 
transmettant  la  contamination  de  la  plaie,  distinguer  le  plus 
clairement  en  infection  par  contact,  infection  par  implantation 
et  infection  par  air. 

I.  Infection  par  contact.  Le  premier  principe  de  l'amycose 
des  plaies,  que  tout  ce  qui  est  en  contact  avec  elles  soit 
sûrement  aseptisé,  peut  être  considéré  comme  résolu  en  ce 
qui  concerne  les  instruments,  les  tampons,  les  matériaux  de 
pansement  et  les  draps  isolants.  Quant  aux  instruments,  c'est 
un  [)rocédé  normal  que  de  les  faire  bouillir  dans  une  solution 
de  soude  de  1%  (Schimmelbusch)  ou  de  les  stériliser  à  une 
chaleur  sèche  de  160 — 180°  pendant  une  heure  (surtout  en 
France). 

Les  tampons,  les  matériaux  de  pansement  et  les  draps 
isolants  de  même  que  les  habits  aseptisés  du  personnel  par- 
ticipant à  l'opération  peuvent  être  rendus  absolument  exempts 
de  germes  par  la  vapeur  (saturée  ou  à  l'état  de  tension).  Ce 
n'est  qu'en  Angleterre,  que  la  confiance  en  la  désinfection  par 
vapeur  ne  paraît  pas  être  forte,  car  des  chirurgiens  éminents 
font  bouillir  les  draps  isolants,  les  tampons  etc.  dans  de  l'eau 
bouillante  en  les  imprégnant  de  plus  de  liquides  antiseptiques 
(Watson-Cheyne,  Cameron,  Burghard).  Ils  donnent  la  préfé- 
rence à  la  cuisson,  celle-ci  pouvant  être  facilement  contrôlée 
et  à  l'imprégnation  avec  des  désinfectants,  parce  que  par 
ce  moyen  la  poussière  de  l'air  ne  peut  plus  être  nuisible. 
Ils  préservent  le  malade  contre  le  refroidissement,  en  couvrant 
le  corps  d'étoffes  imperméables.  La  désinfection  des  éponges 
se  fait  par  un  procédé  chimique. 

La  peau  du  malade  et  les  mains  de  l'opérateur  ne  peu- 
vent par  aucune  des  méthodes  recommandées  être  rendues 
sûrement  exemptes  de  germes,  et  encore  moins  en  être  con- 
servées exemptes  (Dôderlein,  Krômg  et  Blumberg,  Paul  et 
Sarway,  Hâgler,  Leedham-Greex  etc.).  Le  meilleur  résultat  qu'on 
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puisse  atteindre  par  les  meilleures  méthodes  (nettoyage  mé- 
canique et  désinfection  chimique)  est  une  réduction  du  nombre 
des  germes  de  80 — 90%.  La  conséquence  de  cette  thèse  a 
pour  objet  relTet  d'éviter  le  contact  entre  la  plaie  et  les 
mains  nues.  On  ne  j)eut  y  arriver  qu'en  se  servant  seulement 
d'instruments  aseptisés  dans  toutes  les  manipulations  (Kônig) 
ou  encore  en  couvrant  les  mains  d'étoffes  impénétrables  pour 
les  bactéries  (vernis  de  mains,  gants).  Les  vernis  ne  convien- 
nent pas  à  ce  but,  car  ils  se  crevassent  ;  les  gants  de  fil 
(MiKULicz)  offrent  une  protection  relative,  parce  qu'ils  se  cou- 
vrent de  bactéries  venant  de  la  main  ('attrape-bactéries).  La 
|)rotection  devient  illusoire  dès  que  le  gant  s'imprègne  de 
sang,  de  sécrétions  cki  corps,  etc. 

Les  gants  imperméables  offrent  relativement  la  meilleure 
protection.  Des  gants  de  cuir  (Wôlfler)  ne  conviennent  pas 
à  cause  de  leur  épaisseur;  des  gants  de  caoutchouc  (Zoege- 
Manteuffel,  Keen)  surtout  les  minces,  sans  coutures,  d'après 
Friedrich  (1898),  répondent  le  mieux  à  ces  buts. 

Les  objections  qui  furent  soulevées  surtout  au  début  (prix 
élevé,  facilité  de  se  déchirer,  accumulation  d'un  liquide  con- 
tenant des  bactéries,  ce  qu'on  appelle  le  liquide  de  gant, 
amoindrissement  de  toucher,  incertitude  de  saisir,  surtout  les 
organes  de  l'abdomen)  ont  eu  pour  effet  que  l'emploi  des  gants 
de  caoutchouc  se  borna  })our  la  plupart  à  des  opérations  sep- 
tiques.  Les  cas  dans  lesquels  on  s'en  sert  pour  toutes  les 
opérations  (surtout  en  Amérique  et  en  France)  sont  sporadi- 
ques.  Le  })lus  important  devoir  du  chirurgien  est  la  mion- 
infection))  de  ses  mains.  On  garantit  le  plus  sûrement  l'absence 
des  bactéries  pathogènes  sur  la  surface  de  la  peau  en  évitant 
le  contact  entre  le  matériel  infectieux  et  la  main.  Les  épi- 
phytes  ordinaires  en  sont  pour  la  plupart  des  parasites  inof- 
fensifs qui  n'exposent  que  médiocrement  la  guérison  des 
plaies. 

II.  Infection  par  implantation.  L'importance  en  est  par- 
ticulièrement marquée  par  Kocher.  Le  danger  en  est  surtout 
grand,  si  on  emploie  du  matériel  hygroscopique  non-résorbant 
(soie,  fil).  Il  y  a  danger  (\'erebély)  : 

1.   Par  l'usage  d'un   matériel  insuffisamment  stérilisé. 
II.  Si  le  fil,  avant  son  emploi,  a  été  infecté  secondairement. 
III,  Si  le    fil    aseptisé    est    plongé    dans    une  |)laie  infectée. 
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ad  1,  La  stérilisation  du  matériel  de  fil  est  une  question 
purement  technique  ;  par  une  ébullition  suffisamment  longue, 
tout  fil  de  soie,  de  lin  })eut  être  rendu  sûrement  exempt  de 
germes. 

ad  II.  Abstraction  faite  de  rinfection  secondaire  du  fil, 
qui  se  fait  si  on  le  passe  sur  des  objets  non-aseptisés,  et 
qui  peut  être  facilement  évitée  en  y  faisant  attention,  la  source 
principale  en  est  la  main  de  l'opérateur  ou  de  son  assistant. 
On  peut  remédier  à  ce  danger:  a)  en  évitant  le  plus  possible 
de  toucher  les  fils  (saisir  et  passer  les  fils  avec  des  pinces)  ; 
b)  en  se  servant  d'un  matériel  de  fil  préparé  avec  un  antisep- 
tique (Brun.ner  1898,  KocHER,  Hâgler  1899);  c)  en  posant  les 
ligatures  et  les  coutures  avec  des  gants. 

ad  III.  Dans  les  plaies  infectées  ou  suspectes,  on  doit 
employer  seulement  du  matériel  résorbant.  (Catgut.) 

III.  Infection  par  air.  L'importance  de  l'infection  par  air 
prend  de  plus  grandes  proportions  vers  l'an  1900.  La  preuve 
que  les  staphylocoques  et  les  streptocoques  résistent  très 
bien  au  dessèchement  et  qu'on  les  rencontre  assez  fréquem- 
ment dans  la  poussière  des  salles  de  malades  (M.  Neisser 
1897)  motive  ces  mesures  hygiéniques,  qui  consistent  dans 
lédification  de  salles  d'opération  spéciales  et  aseptiques. 

Notre  attention  est  attirée  sur  une  seconde  forme  d'in- 
fection par  air  (infection  par  gouttelette)  (Flugge  1897).  Pour 
éviter  la  vaporisation  de  la  salive  contenant  des  bactéries 
qui,  par  la  parole,  la  toux  et  léternuement  se  répand  jusqu'à 
quelques  mètres  de  distance  —  comme  c'est  prouvé  —  Miku- 
Licz,  HuRENER  recommandent  l'usage  des  masques  pour  la 
figure. 

Ainsi  les  ressources  de  ce  que  nous  appelons  «la  simple 
asepsie»  (Witzel),  comme  elles  se  présentent  en  1900,  sont 
fixées  en  peu  de  traits.  Je  n'ai  pas  mentionné  les  différentes 
méthodes  de  l'asepsie  mécanique,  qui  jouent  un  grand  rôle 
particulièrement  dans  la  chirurgie  de  l'abdomen  (Isolement  de 
la  cavité  abdominale  par  tamponnement,  transposition  extra- 
péritonéale  du  terrain  opératoire,  moyens  préservatifs  pour 
empêcher  la  sortie  du  contenu    des  intestins,  etc.). 

Notre  thème  comprend  aussi  ces  questions  de  la  tech- 
nique opératoire  qui  entravent  la  guérison  des  plaies,  voire 
l'asepsie  des  plaies.  Elles  ont  été  spécialement  étudiées  par 
Tavel  (1899)  et  par  son  école.  La  quantité  de  la  sécrétion  de 
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la  plaie  peut  être  ilimiiuiée  par  la  plus  ponctuelle  hémostase 
et  en  évitant  des  irritations  inutiles,  a)  Tous  les  antiseptiques 
sont  des  irritants  chimiques  ;  leur  emploi  dans  la  plaie  est 
donc  à  éviter  ;  b)  }»armi  les  irritants  physiques,  le  dessèche- 
ment et  le  refroidissement  des  plaies  jouent  le  plus  grand 
rôle  :  on  peut  recommander  de  rincer  avec  une  solution 
physiologique  de  sel  à  la  température  du  corps  ;  c)  toutes 
les  manipulations  grossières  des  plaies  sont  des  irritants 
mécaniques.  Le  raffinement  de  la  technique  chirurgicale 
est  donc  une  exigence  de  premier  ordre  pour  assurer  l'asepsie. 

Si  nous  soulevons  la  question  afin  de  nous  rendre  compte 
jusqu'à  quel  point  on  réussit  par  les  procédés  mentionnés  à 
obtenir  une  amycose  de  nos  plaies  soi-disant  aseptisées,  nous 
trouverons  la  réponse  dans  les  expériences  sur  la  contenance 
primaire  en  germes  des  plaies,  voire  dans  l'évolution  de  bacté- 
ries pendant  la  cicatrisation  des  plaies.  J'ai  rédigé  un  tableau 
des  résultats  des  travaux  parus  jusqu'en  1901  qui  avaient  été 
mis  à  ma  disposition.  Le  résultat  en  est  le  suivant  (voir  le 
tableau  page  40). 

Sur  630  plaies  opératoires  soi-disant  aseptisées,  on  ne 
comptait  que  221  d'amycotiques,  c.-à.-d.  35%  en  chilîres  ronds  ; 
409  contenaient  des  germes,  c.-à.-d.  65%.  Comme  les  expé- 
riences de  ScHENK  et  Lichtenstern  le  démontrent,  la  conte- 
nance en  germes  était  à  son  apogée  le  deuxième  jour  après 
l'opération  et  allait  en  diminuant  peu  à  peu  jusqu'au  cin- 
quième jour.  Toutes  les  plaies  qui  n'étaient  pas  encore 
aseptisées  le  S*"  jour,  montraient  des  complications. 

En  regardant  sans  parti  pris  les  chiffres  des  statistiques 
ci-dessus,  il  faut  avouer  que  nous  sommes  encore  bien  loin 
t  e  l'idéal  de  l'asepsie,  de  l'amycose  des  plaies  opératoires. 
Si  pourtant  les  résultats  de  la  cicatrisation  des  plaies  se  sont 
sans  cesse  améliorés,  il  faut  sûrement  en  chercher  la  cause 
dans  cette  circonstance,  que  par  le  perfectionnement  de  nos 
mesures  visant  l'amycose,  les  bactéries  qui  amènent  le  plus 
fréquemment  un  grand  trouble  au  cours  de  la  cicatrisation 
de  la  plaie,  se  trouvent  de  plus  en  plus  rarement.  Si  nous 
jetons  un  coup  d'oeil  sur  la  dernière  rubrique  du  tableau, 
nous  sommes  surpris  de  voir  que  les  streptocoques  et  les 
staphylocoques  (k)rés  deviennent  de  plus  en  plus  rares  avec 
les  années.  Il  est  impossible  d'en  trouver  la  raison  dans  les 
métiiodes    plus    rigoureuses    de    la    désinfection,    étant    donné 
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que  le.  stapli.  albiis  est  beaucouj)  moins  résistant  à  toutes  les 
métliodes  destructives,  que  le  doré  ou  le  streptocoque  plus 
virulents,  mais  plutôt  dans  cette  circonstance  que  les  chirur- 
giens ont  appris  à  mieux  apprécier  l'importance  de  la  non- 
infection  et  qu'ils  infectent  leurs  mains  moins  souvent  par 
les  staphylocoques  dorés  et  les  streptocoques. 

En  présence  du  fréquent  échec  de  l'amycose,  nous  avons 
le  devoir  de  soumettre  à  une  critique  impartiale  tous  les 
procédés  qui  nous  rapprochent  de  l'amycose  idéale.  Pour 
rester  fidèle  au  schéma  employé  jusqu'ici,  je  veux  passer  en 
revue  dans  le  même  ordre  les  travaux  parus  depuis  1900. 

A)  INFECTION  PAR  CONTACT 

I.  Stéziliôation  deâ  inàtzumenté.  En  principe,  les  ouvrages 
des  dernières  années  n'ont  rien  donné  de  nouveau.  Pour  la 
plupart,  les  ouvrages  en  question  ne  contiennent  que  des 
modifications  techniques.  Il  paraît  d'importance,  que  le  flam- 
bage des  cuvettes  par  l'alcool  ou  par  la  flamme  fut  reconnu 
tout  à  fait  insuffisant  pour  rendre  les  objets  exempts  de 
germes  (Claudot  et  Niclot). 

Pour  empêcher  le  rouillage  des  instruments  pendant 
l'ébullition,  Levai  recommande  d'ajouter  à  Teau  bouillante 
V4%  de  lessive  de  soude  (Na  HO),  parce  qu'elle  s'allie 
mieux  à  l'acide  carbonique  que  la  solution  de  soude  ordi- 
nairement employée.  Spiegel  conteste  le  point  de  vue  chimique 
de  Levai  et  défend  la  solution  Na^  CO3. 

Grosse  recommande  la  stérilisation  des  couteaux  dans 
des  tubes  de  verre  fermés,  qu'on  met  avec  les  matériaux  de 
pansement  dans  le  stérilisateur  à  vapeur.  Les  expériences 
bactériologiques  ont  prouvé  que  les  couteaux  infectés  sont 
devenus  aseptisés  au  bout  de  10  minutes,  à  une  vapeur  de 
100°  C,  et  ceci  malgré  qu'aucune  vapeur  ne  puisse  entrer 
dans  les  tubes  de  verre.  Des  examens  probants  manquent 
jusqu'à  présent. 

La  stérilisation  des  instruments  par  la  chaleur  sèclie 
(^160—180°  pendant  1  lieure.  Doyen),  surtout  chaleureusement 
recommandée  en  France,  souffre  de  cet  inconvénient  que  le 
temps  nécessaire  pour  la  stérilisation  est  excessivement  long. 
Si  pendant  l'opération  on  a  besoin  à  l'imprévu  d'un  instru- 
ment qui    n'a  pas  été  préparé  auparavant,   il  faut  ])()urtant  de 
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nouveau  recourir  à  rébullition.  Il  en  est  de  même  pour  les 
instruments  qui  ont  été  employés  pendant  l'opération  (inci- 
sion dans  l'intestin  etc.)  et  qu'il  faut  soumettre  à  une  nouvelle 
stérilisation  (Hûltl). 

II.  Stézîliôation  deô  matéziaux  de  paiiôement  et  des 
linges  servant  à  l'isolation  (gaze,  ouate,  draps,  serviettes, 
blouses  etc.).  On  trouve  dans  la  grande  masse  des  stérili- 
sateurs recommandés  (je  renvoie  seulement  au  rapport  de 
Kausch  dans  le  Journal  central  de  Bactériologie  depuis  1891) 
une  quantité  d'innovations  (mais  pas  toujours  d'améliorations), 
qui  ne  prouvent  en  principe  que  peu  de  nouveau.  L'unique 
c{uestion,  qui  dans  le  courant  des  10  dernières  années  est  de 
grande  importance  pour  la  signification  de  la  stérilisation,  est 
celle-ci:  si  dans  les  stérilisateurs  jusqu'ici  en  usage,  la  forma- 
tion de  vapeur  surchauffée  a  été  sûrement  évitée.  Les  expé- 
riences de  RuBNER  (1898)  étaient  le  point  de  départ  de  cette 
question  ;  il  pouvait  prouver,  que  l'intérieur  des  matériaux  de 
pansement  liygroscopiques  (surtout  les  gazes  et  l'ouate)  mon- 
trent dans  le  stérilisateur  à  vapeur  une  température  beaucoup 
plus  élevée,  que  la  vapeur  introduite.  C'est  ainsi  que  se 
forme  la  soi-disant  vapeur  surchauffée  qui.  selon  les  expé- 
riences remontant  aux  études  fondamentales  de  Koch,  est  de 
beaucoup  inférieure  à  la  vapeur  d'eau  saturée  à  haute 
tension. 

Braatz  (1901 — 902)  pouvait  confirmer  les  indications  de 
RuBNER.  Il  prouva  que  c'est  surtout  réchauffement  prélimi- 
naire des  matériaux  de  pansement,  qui  facilite  la  formation 
de  vapeur  surchauffée.  De  même,  les  expériences  très  exactes 
de  Gerdes    parlent    en    faveur    des    opinions  de  Braatz  et  de 

RuBNER. 

BoRCHARD  entreprenait  alors  des  expériences  avec  les- 
appareils  très  répandus  de  Schimmelbusch — Lautenschlâger, 
qui  démontraient  que  ceux-ci  ont  bien  de  petits  vices  tech- 
niques de  construction,  auxquels  on  pourrait  facilement  remé- 
dier, surtout  quant  à  la  construction  des  tambours  à  vapeur^ 
mais  qu'un  léger  échauffement  préliminaire  de  40—60°  C  est 
sans  importance  pour  l'effet  de  la  stérilisation. 

La  discussion  de  cette  question  donna  les  résultats  sui- 
vants pour  l'exécution  pratique  de  la  stérilisation  :  Pour  éviter 
un  surchauffement  des  matériaux  de  pansement,  il  est  recom- 
mandable   de    ne    les    mettre    dans    l'appareil,    que    quand    on 
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dis[)ose  (l'une  vapeur  de  100°  sulVisauunent  saturée.  Ce  pos- 
tulat se  laisse  le  plus  simplement  réaliser  quand  on  dispose^ 
pour  la  fabrication  de  la  vapeur,  d'un  développateur  spécial 
(Braatz).  Avec  les  appareils  de  Schimmelbusch  on  ne  doit  y 
mettre  les  matériaux  de  pansement,  que  quand  l'autoclave  est 
remplie  d'une  vapeur  saturée  de  100"^.  Le  développement  de 
vapeur,  le  plus  rapide  possible  et  le  plus  complet,  est  d'une 
importance  absolue  afin  que  l'air  qui  se  trouve  dans  les 
matériaux  de  pansement  soit  repoussé  aussi  vite  et  aussi 
sûrement  que  possible.  Pour  éviter  le  surchaufîement  des 
parois  intérieures  du  stérilisateur,  il  faut  prendre  des  mesures 
préventives  (surface  de  cône  à  double  parois  etc.).  En  con- 
struisant les  tambours  à  vapeur,  il  faut  faire  attention  à  ce 
que  leurs  ouvertures  tombent  dans  la  direction  du  courant 
de  la  vapeur.  Il  faut  éviter  de  trop  tasser  les  matériaux  de 
pansement,  pour  faciliter  autant  que  possible  l'accès  de  la 
vapeur. 

Quant  au  contrôle  de  la  stérilisation  (qui  est  pour  la 
plupart  surveillée  par  le  personnel  des  gardes)  les  dernières 
années  n'ont  rien  accompli  qui  fût  d'une  importance  pratique. 
La  conscience,  que  l'usage  des  thermomètres  à  maxima  pour 
l'appréciation  du  contrôle  est  insuffisant,  n'est  que  d'une 
valeur  négative.  Premièrement,  le  thermomètre  à  maxima 
n'indique  que  le  degré  le  plus  élevé  que  l'on  a  atteint  dans 
le  stérihsateur,  sans  enregistrer  le  temps  de  son  influence, 
et  deuxièmement,  c'est  précisément  par  la  formation  d'une 
vapeur  surchauffée  que  peut  naître  une  erreur  absolument 
fatale. 

Comme  la  montre  contrôleur  de  Matthias  refuse  facile- 
ment et  souvent  à  cause  de  sa  sensibilité,  nous  sommes 
encore  aujourd'hui  réduits  au  papier  amidonné  et  iodé  de 
MiKULicz  (3%  de  colle  d'amidon  appliquée  sur  du  papier 
passé  aune  solution  d'iode  etd'iodure  de  potassium  1  :2:100) 
ou  bien  aux  tubes  en  verre  d'un  emploi  très  sûr  de 
Sticher. 

Malgré  ces  contrôles,  il  est  recommandable  de  se  per- 
suader de  temps  en  temps  du  fonctionnement  irréprochable 
des  stérilisateurs  i)ar  une  ex})énence  bactériologique  (Dôdeu- 
lein).  C'est  particulièrement  important  pour  le  stéi-ilisateur 
d'eau;  ce  n'est  pas  un  hasard  <[ue,  tant  dans  la  littérature  que 
dans  mon  expérience  ])ersonne]le,  l'eau   aseptisée  soit  le   point 
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délicat  par  rapi)ort  à  la  stérilisation.  Ce  sont  surtout  les  robi- 
nets d'écoulement  et  les  tuyaux  qui  sont  un  danger  pour  Peau, 
qui  doit  être  sûrement  stérilisée  (Dôderlein,  Hannes).  Un  con- 
trôle bactériologique  souvent  répété  est  de  rigeur. 

///.  Désinfection  de  la  peau.  Question  deâ  ganta.  Pro- 
tection par  le  caoutchouc.  Nous  voilà  arrivés  au  point  le 
plus  délicat  de  l'amycose,  à  la  désinfection,  oire  à  l'expulsion 
des  microbes  de  la  peau. 

Tout  d'abord,  je  veux  remarquer  que  le  travail  des  10 
dernières  années  n'a  rien  changé  à  la  phrase  que  j'ai  avancée 
tout  au  commencement  de  mon  rapport,  disant  qu'aucune  des 
méthodes  en  usage  jusqu'à  présent  ne  rend  la  peau  sûrement 
exempte  de  germes  et  qu'elle  la  conserve  encore  moins  dans 
cet  état. 

Cette  conscience  a  porté  de  riches  fruits  à  beaucoup  de 
points  de  vue  ;  mais  je  ne  peux  me  défaire  de  l'impression, 
C[u'elle  a  aussi  causé  maintes  exagérations.  Au  point  de  vue 
psychologique,  il  est  évident  que  la  conscience  de  ne  pouvoir 
rendre  stériles  les  mains  et  la  peau  porte  un  grand  préjudice 
à  l'effort  de  les  rendre  aussi  exemptes  de  germes  que  possible. 
Nous  nous  en  apercevons  surtout  par  le  fait,  que  les  dernières 
années  nous  ont  donné  un  procédé  après  l'autre,  qui  i)Our- 
suivait  seulement  le  but  de  réduire  le  temps  du  nettoyage  des 
mains.  Si  justifié  que  soit  cet  effort  et  si  naturelle  qu'en  soit 
la  réaction  sur  les  préparatifs  de  plus  en  plus  compliqués  de 
la  main  et  du  champ  opératoire,  pourtant  elle  ne  doit  pas  se 
produire  au  préjudice  de  ce  qu'on  a  déjà  pu  obtenir. 

En  résument  les  lignes  de  directive,  que  la  question  de 
la  désinfection  de  la  peau  a  pris  dans  les  dernières  années, 
nous  voyons  qu'elles  aboutissent  toutes  dans  la  tendance 
de  réduire  le  plus  possible  le  nettoyage  par  l'eau  et  le 
savon,  même  de  le  rejeter  entièrement.  La  dépréciation  du 
nettoyage  à  l'eau  et  au  savon  remonte  jusqu'à  Lister.  Depuis 
ses  premières  jusqu'à  ses  dernières  publications  (1908),  Lister 
tient  fermement  à  ce  que  le  nettoyage  des  mains  à  l'eau 
et  au  savon  rend  les  mains  imjiropres  à  la  réception  du  car- 
bol.  L'acide  carbolique  a  une  forte  affinité  pour  toutes  les 
substances  cornées  (cheveux,  épitliel)  qu'on  peut  diminuer  en 
les  amollissant  dans  l'eau. 

Nous  rencontrons  des  argumentations  un  peu  différentes, 
mais  ayant  des  conséquences  pareilles  dans  les  plus  récentes 
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propositions  pour  la  (lésinl'cction  des  mains  et  de  la  peau. 
MiKULicz,  le  jtremier,  recommande  le  liniment  savonneux.  Un 
nettoyage  antérieur  avec  de  l'eau  et  du  savon  donna  de  plus 
mauvais  résultats,  qu'un  nettoyage  de  liniment  savonneux 
seulement.  Mais  des  expériences  probantes  et  faites  avec  beau- 
coup de  soins  ont  démontré,  qu'il  ne  s'agissait  en  effet  que 
d'une  désinfection  apparente. 

Pourtant  on  ne  s'engageait  pas  sur  une  autre  voie.  A  la 
place  du  liniment  savonneux  on  propose  le  vulgaire  alcool  à 
brûler  (Grosse),  l'alcool  +  l'étlier,  l'acide  nitreux  (Schumburg), 
la  benzine  iodée  (Heusner)  et  enfin  l'alcool  absolu  (de  Brunn) 
et  l'acétone-alcool  (de  Herif,  Oeri,  Pfisterer)  et  pour  le  champ 
opératoire  la  teinture  d'iode  (Grossich). 

Toutes  les  méthodes  ont  cela  de  commun,  qu'elles  pro- 
duisent une  grande  économie  de  temps  et  une  simplification. 
Une  partie  de  ces  méthodes  a  pour  but  non  la  désinfection 
des  mains,  mais  directement  le  tannage  de  la  peau  et  l'elfort 
de  clouer  —  pour  ainsi  dire  —  les  germes  dans  la  peau  (de 
Brunn,  de  Herff).  La  plupart  de  ces  méthodes  sont  d'une 
date  si  récente,  qu'une  critique  objective  paraît  encore  anti- 
cipée. Plusieurs  d'entre  elles  ont  été  soumises  à  un  nouvel 
examen  et,  après  une  courte  existence,  elles  appartiennent 
déjà  au  domaine  du  passé.  Ainsi  Grasmann  pouvait  prouver 
que  par  la  méthode  Schumburg  qui,  d'après  les  indications  de 
l'auteur  devrait  fournir  une  réduction  de  germes  de  99%,  la 
contenance  en  germes  de  la  peau  après  le  nettoyage  était 
très  grande  et  que  seulement  une  réduction  de  germes  de 
89%  était  obtenue.  Oant  à  la  benzine  d'iode,  Grasmaxn  a  pu 
prouver,  qu'après  dégagement  de  l'iode,  des  germes  exis- 
taient dans  tous  les  cas.  La  réduction  des  germes  était 
en  effet  très  grande  (97 — 99%  des  germes),  mais  la  main  était 
attaquée  par  la  solution  originaire.  La  solution  plus  récente 
de  Heusner,  à  laquelle  oleum  paraffini  est  ajouté,  se  montra 
d'après  les  expérienc(\s  de  Grasmanx  d'une  valeur  c^onsidéi'a- 
blement  inférieure  (manque  des  excellentes  qualités  de  la  ben- 
zine qui  dissout  la  graisse).  Enderlen  et  avec  lui  la  plu])arl 
de  ceux  qui  ont  fait  des  expériences  avec  cette  solution 
ont  renoncé  à  la  benzine  iodée  à  cause  de  l'eiï'et  d'irritation 
désagréable  sur  les  mains  et  (hi  fendillement  des  gants. 
Quant  à  l'alcool  pur  (Brunn),  voire  à  la  désinfection  par 
l'alcool-acétone  (IIeuff),  les  cliilfres  que  Oeri  nous  communi(pie 
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de  la  section  de  Herfp%  pour  racétone-alcool  sont  séduisants  à 
différents  points  de  vue.  Une  réduction  de  germes  de  oo  ger- 
mes (Tageshand)  à  1,71  germes  en  moyenne,  qui  pendant 
une  opération  d'une  heure  n'augmente  qu'à  7,23  germes  sous 
le  gant  et  qui,  après  amolissement  dans  de  l'eau  alcalisée 
produit  seulement  21,7  germes  par  main,  a  certainement 
quelque  chose  d'appréciable.  Avec  l'alcool  pur,  les  chiffres 
étaient  les  suivants:  mains  ordinaires  (Tageshand):  &s  germes  ; 
nettoyage  avec  l'alcool:  l'80;  après  l'opération  (sans  gants): 
2464  ;  après  rinçage  dans  une  solution  de  NaOHo=.  Sans 
gants  :  main  ordinaire  (Tageshand)  oo  ;  après  alcool  3'29  ; 
après  opération:  23-07;  après  NaOH:7,3\  germes    par    main. 

La  question  apparaît  toute  différente  quand  on  observe 
les  séries  publiées  par  Pfisterer  et  venant  de  même  de  la 
section  de  Herff.  Elles  se  rapportent  à  l'alcool  pur.  Chez  les 
plus  vieux  praticiens,  Pfisterer  pouvait  obtenir  après  un 
lavage  à  l'alcool  de  5  minutes  une  réduction  de  germes  à 
0 — 5  par  main  dans  64%  ;  chez  les  plus  jeunes  dans  34%, 
une  réduction  de  germes  à  5 — 50  germes  dans  24%,  voire  66%. 

Sans  un  nettoyage  mécanique  antérieur  des  ongles,  les 
chiffres  étaient:  dans  le  I^r  groupe  9%  savoir  22-5%;  dans  le 
Ile  groupe  91%   voire  45%. 

Les  chiffres  complétants  montraient  des  germes  au 
dessus  de  50  voire  100  par  main.  Pfisterer  en  tire  la  con- 
clusion ((que  la  méthode  de  désinfection  à  l'alcool  pur  pen- 
dant 5  minutes  ne  suffit  que  pour  des  opérations  d'urgence 
de  courte  durée. 

Si  même  de  Herff  et  son  école  admettent  un  usage  moins 
fréquent  de  la  désinfection  par  l'alcool  pur,  il  faut  s'opposer  à 
la  généralisation  de  cette  méthode,  comme  de  Bruxn  la  pro- 
pose. Cette  méthode  est  tellement  séduisante  par  sa  simplicité 
et  sa  rapidité,  que  tous  ceux  qui  avec  Bier  reconnaissent  que 
le  nettoyage  prolongé  n'a  rien  d'intelligent,  sont  facilement 
enclins  à  l'adopter.  Je  crois  devoir  désigner  comme  une  marche 
rétrograde  décisive  dans  la  question  du  nettoyage  des  mains 
le  fait  de  renoncer  complètement  à  l'éloignement  des  couches 
de  peau  superficielles  facilement  exposées  à  la  désquammation 
et  qui  ont  une  si  grande  richesse  en  bactéries.  Si  l'effet  de 
tannage  à  l'alcool  sur  la  peau  non  humifiée  est  plus  grand, 
pourtant  nous  ne  devons  pas  oublier  «que  l'alcool  sans  im- 
prégnation antérieure  d'eau  n'a  presque  aucun  effet  désinfectant» 
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^Weigl,  1902)  ;  ([ue  îles  staphylocoques  secs  ne  sont  même 
pas  endommagés,  s'ils  sont  exposés  pendant  60  minutes  à 
l'alcool  absolu  ;  mais  que  ces  bactéries  sont  déjà  tuées  en 
"2  minutes  quand  elles  ont  été  mises  auparavant  dans  Teau 
pour  peu  de  temps  (Aulfeld  et  \  aiile   1896.) 

Il  est  évident  par  le  travail  de  M.  Oeri  (2'"  tableau)  qu'on 
ne  doit  pas  trop  se  fier  à  l'action  de  tannage  par  l'alcool, 
même  en  employant  des  gants,  comme  de  Brunn  le  recom- 
mande. Sur  25  expériences  il  y  avait  après  une  opération 
d'une  heure  oo  germes  sur  les  mains  dans  5  cas  ;  après  amol- 
lissement dans  une  solution  de  1/10  %  NaHO  sur  5  expé- 
riences 4  fois  oo  germes  poussés.  Le  résultat  du  mélange 
acétone-alcool  paraît  être  plus  satisfaisant  en  première  ligne 
par  ce  fait,  que  l'acétone  par  son  excellente  qualité  de  dissoudre 
la  graisse,  éloigne  })arfaitement  la  saleté  facilement  dissoute 
de  l'épiderme  et  pénètre  aussi  plus  profondément  dans  la 
peau  que  l'alcool  absolu  seul.  L'action  de  tannage  du  mélange 
<le  l'acétoen-alcool  semble,  d'après  les  expériences  mention- 
nées, beaucoup  plus  intense  et  plus  efficace  que  celle  de 
l'alcool  pur. 

Grossich  propose  la  teinture  d'iode  pure  pour  la  désin- 
fection du  champ  opératoire  (1908).  Il  manque  encore  des 
expériences  plus  étendues  sur  la  méthode.  Autant  que  j'ai  pu 
l'apprendre  par  des  enquêtes  personnelles,  le  procédé  paraît 
être  offensif  pour  les  peaux  fines  (triple  badigeonnage).  J'emploie 
la  teinture  d'iode  depuis  8  ans  pour  la  désinfection  de  la 
peau  du  malade  (mais  apicole  procédé  de  désinfection  d'usage), 
et  j'ai  pu  constater  des  irritations  de  peau  assez  considérables 
malgré  une  seule  ap})lication  et  un  essuyage  immédiat  de  la 
quantité  excédante  sur  des  peaux  particulièrement  sensibles 
(cou,  scrotum,  peau  d'enfant).  Ce  qui  met  en  question  la 
valeur  de  la  méthode,  c'est  le  fait  que  la  teinture  d'iode  est 
vite  enlevée  par  le  sang,  comme  chacun  qui  emploie  la 
teinture  d'iode  pour  la  désinfection  de  la  peau  peut  s'en  per- 
suadei-,  l'opération  finie:  })artout  où  le  sang  mouille  la 
peau,  aucune  trace  de  la  coloration  brune  ne  peut  être 
prouvée. 

Un  deuxième  groupe  (k^s  plus  moih'rnes  méthodes  de  la 
désinfection  de  la  peau  par  la  combinaison  :  alcool  -\-  désin- 
fectant, .  cherche  à  réunir  on  même  à  augmenter  l'aclion  de 
ces  deux  composants.  Les  expériences  fondamentales  de  Kocii, 
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qui  prouvèrent  que  le  carbol  ou  le  crésol,  dissout  dans  l'al- 
cool, était  dépourvu  de  tout  effet  de  désinfection  digne  d'être 
nommé,  semblaient  réprouver  a  limine  ces  expériences.  Mais 
de  plus  récentes  expériences  ont  prouvé  qu'il  en  est  ainsi 
seulement  pour  le  carbol  et  pour  l'alcool  absolu.  Ainsi, 
Leedham-Green  (1904)  a  en  effet  prouvé  que  le  sublimé  dissout 
dans  l'alcool  absolu  a  des  qualités  antiseptiques  à  peine  digne 
d'être  nommées,  mais  qu'un  alcool  de  70%  comme  moyen  de 
solution  dépasse  les  solutions  du  sublimé  à  eau.  Engels  fai- 
sait des  expériences  avec  de  l'alcool  sublaminé,  avec  des 
mélanges  de  1 — 3%  bazillol  ou  de  l'alcoGl-lysoforme.  11  donne 
la  préférence  à  l'alcool  sublaminé  de  2%o  (dans  4  phases 
d'expériences  sur  5,  il  y  avait  100%    exempts  de  germes). 

Les  expériences  de  contrôle  de  Grasmann  ont  démontré 
que  les  mains  étaient  en  etïet  exemptes  de  germes  après  un 
nettoyage  à  l'alcool  sublaminé.  Après  suppression  du  sub- 
lamine (Geppert),  des  bactéries  étaient  prouvables  dans  tous 
les  cas.  La  réduction  des  germes  monta  à  98 — 99%.  Gras- 
MANX  ne  recommande  pas  ce  procédé  à  cause  de  fortes  irri- 
tations sur  la  peau. 

Les  méthodes  de  H  aux  et  de  Eckstein  sont  aussi  fondées 
sur  une  combinaison  d'alcool  et  de  sublimé. 

Une  revue  de  ces  méthodes  démontre  qu'il  s'agit  ici  par- 
tout de  l'effort  d'abréger  et  de  simplifier.  Tous  ces  procédés 
restent  fidèles  à  l'alcool,  ce  qui  n'est  pas  étonnant  si  on 
considère  qu'à  côté  des  bons  résultats  cliniques  de  la  désin- 
fection par  alcool,  les  plus  modernes  expériences  ont  prouvé 
une  action  pénétrante  très  considérable  de  l'alcool  (Rielâx- 
der).  Braatz  explique  cela  ainsi,  que  l'air  est  10  fois  plus 
facilement  à  dissoudre  dans  l'alcool  que  dans  l'eau  ;  il  faut 
donc  que  l'alcool  expulse  les  petites  bulles  d'air  enfermées 
entre  les  lancettes  de  l'épiderme  dix  fois  plus  vite  que  l'eau 
le  peut  et  qu'il  pénètre  à  leur  place  dans  la  peau. 

En  dehors  de  ces  procédés  de  désinfection  de  la  peau, 
une  foule  de  nouvelles  méthodes  ou  de  modifications  ont  paru, 
dans  le  cours  de  ces  10  dernières  années,  mais  par  faute  ou 
par  insuffisance  du  contrôle  bactériologique  sont  inaccessibles 
à  la  critique. 

Si  nous  résumons  le  résultat  des  travaux  ci-dessus  men- 
tionnés, il  faut  nous  avouer  que  nous  n'avons  pas  avancé 
dans    cette    question    depuis    1900.    Protection    des    mains  et 
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soins  (les  mains,  nettoyage  mécani(jue,  tannage  avec  de  Fal- 
cool  (toutefois  en  y  ajoutant  un  désinfectant  qui  n'irrite  pas 
la  peau),  mais  surtout  la  non-infection  restent  nos  moyens 
les  plus  sûrs  d'une  désinfection  rationnelle  des  mains. 


Vetniâ  deà  mainâ.  L'impossibilité  d'arriver  à  une  amycose 
des  mains  et  de  la  conserver,  avait  pour  suite^  de  couvrir  les 
mains  d'une  membrane  impénétrable  aux  bactéries.  Ce  sont  : 
le  vernis  des  mains  de  Levai  —  de  courte  existence  —  et  le 
cliirol  de  Kossmann  qui,  avec  la  couverture  en  gutta-percha  de 
MuRPiiY,  nous  montrent  le  chemin  direct  vers  le  chirosoter  de 
Klapp  et  le  dermagummit  de  M^ederhake.  Aussi  vite  que 
les  trois  premiers  procédés  furent  livrés  à  l'oubli,  de  même 
les  derniers  procédés  répondent  difficilement  à  ce  qu'on  exige 
d'eux.  Du  moins  les  expériences  de  Becker  sont  très  de- 
favorables  au  chirosoter.  Le  dermagummit  résiste  à  l'ex- 
périence chimique.  Mais  l'expérience  bactériologique,  qui 
est  plus  importante  au  point  de  vue  pratique,  montre  que 
le  dermagummit  aussi  se  gâte  facilement,  ce  qui  limite  beau- 
coup son  emploi  pratique.  Le  danger  devient  surtout  grand, 
quand  on  applique  ces  moyens  à  la  main  non  suffisamment 
nettoyée. 

Ganta  et  protection  pat  caoutchouc.  Le  seul  moyen, 
auquel  on  quisse  se  fier  pour  protéger  la  plaie  des  bactéries, 
qui  sont  attachées  aux  mains,  c'est  celui  des  gants  non 
endommagés  et  aseptisés,  si  on  ne  veut  ou  si  on  ne  peut  chan- 
ger sa  technique  de  cette  manière,  pour  ne  pas  toucher  à  la 
plaie  avec  les  doigts  nus. 

Mais  l'usage  des  gants  de  caoutchouc  a  aussi  ses  incon- 
vénients.   Les  objections  essentielles  sont  : 

I.  L'usage  des  gants  comporte  de  grand  frais  ;  la  dépense 
annuelle  d'une  section  chirurgicale  plus  importante  pourrait  se 
monter  de  2000 — 3000  francs  (couronnes).  Ce  surcroît  des 
dépenses  sur  le  budget  d'une  section  —  surtout  dans  des  condi- 
tions plus  modestes  —  est  donc  énorme. 

Mais  ce  point  ne  peut  ni  ne  doit  nous  préoccuper,  dès 
que  l'emploi  des  gants  ofire  une  plus  grande  sûreté  pour 
nos  malades.  La  consommation  des  gants  diminue  consi- 
dérablement, quand  on  a  acquis  l'habituch^  de  les  porter  et  de 
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les  ménager.  Des  gants  défectueux  peuvent  être  raccomodés 
(Kûstner). 

IL  L'utilité  des  gants  de  caoutchouc  devient  illusoire 
dès  que  les  gants  sont  défecteux  ;  ils  peuvent  même  avoir 
le  résultat  contraire,  si  le  liquide  qui  se  forme  sous  le  gant 
et  qui  est  chargé  de  bactéries,  coule  dans  la  plaie  (Kûstner). 

On  peut  diminuer  le  danger  du  liquide  de  gant  en  mettant 
des  gants  secs  (Bumm)  ou  en  les  remplissant  d'une  solution 
de  sublimé  de  1/1000  (Allen). 

III.  La  peau  s'amollit  sous  le  gant  de  caoutchouc,  ce  qui 
cause  une  immense  augmentation  de  bactéries. 

\  ide  point  II. 

W.  La  dextérité  souffre  par  le  gant.  La  diminution  du 
toucher  est  un  inconvénient  particulièrement  sensible.  Les  orga- 
nes lisses  (viscères,  intestins)  ne  peuvent  pas  être  bien  saisis 
avec  des   gants. 

La  diminution  du  toucher  n'est  pas  à  mentionner,  car  on 
s'habitue  très  vite  à  la  petite  différence  qu'offre  le  gant 
mince.  L'objection  qui  prétend  qu'on  est  empêché  de  saisir 
les  intestins,  parce  qu'ils  nous  écha})pent  toujours,  est  plus 
importante.  On  saisit  et  on  tient  plus  facilement  les  organes 
lisses  en  mettant  des  gants  de  fil  par  dessus  les  gants  de 
caoutchouc.  Ce  qui  offre  encore  cet  avantage  que  le  gant  de 
caoutchouc  est  ainsi  mieux  protégé  contre  des  endommagements 
(Gôpel). 

On  remarquera  qu'il  est  facile  d'atténuer  les  objections 
qu'on  a  soulevées  contre  les  gants  de  caoutchouc.  On 
ne  peut  nier  qu'à  leur  usage  il  faut  s'habituer  à  avoir  plus 
d'un    désagrément,    mais    c'est    d'une    importance    secondaire. 

Plusieurs  points  se  rapportant  à  la  stérilisation  et  à 
la  conservation  des  gants  sont  plus  importants  pour  l'usage 
pratique.  Les  gants  se  stérilisent  le  plus  vite  et  le  plus 
sûrement  par  l'ébullition  dans  l'eau.  Ce  procédé  a  seulement 
cet  inconvénient  qu'il  faut  mettre  les  gants  encore  humides 
(danger  du  liquide  de  gant)  et  qu'ils  se  déforment  bientôt 
ne  s' ajustant  plus  bien  à  la  main.  La  stérilisation  par  vapeur 
est  moins  nuisible  aux  gants  (\\'ormser).  Mais  il  faut  faire 
attention  que  l'intérieur  des  gants,  surtout  celui  des  doigts, 
soit  accessible  à  la  vapeur.  Becker  soutient  en  effet,  qu'un 
rembourrage  des  gants  avec  des  gazes  ou  de  la  ouate,  l'intro- 
duction   d'une    monture  en  laiton  (Flatau,  de  Quervain)  sont 
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«uperlliis,  j)arce  que  ses  exj)ériences  bactériologiques  ont 
prouvé  la  stérilisation  certaine  de  l'intérieur  des  gants  sans 
protection  particulière.  11  s'en  rapporte  aussi  aux  expériences 
de  FiEssLER  et  Iwase,  qui  produisaient  les  mêmes  résultats. 
Mais  c'est  justement  dans  les  résultats  de  ces  derniers  auteurs 
que  quelques  cas  mentionnés  nous  avertissent  d'être  pru- 
dents. Quand  on  mettait  p.  ex.  des  gants  plies  dans  le  stéri- 
lisateur, on  })Ouvait  cultiver  une  quantité  considérable  de 
bactéries  des  grenates  infectées,  introduites  dans  les  doigts 
des  gants. 

Les  expériences  de  ces  auteurs  ont  prouvé  que  le  pro- 
cédé suivant  est  le  [dus  recommandable  pour  une  stérili- 
sation certaine  et  pour  la  plus  grande  conservation  des 
gants  : 

Pour  couvrir  les  gants  de  talcum  d'une  manière  aussi 
égale  que  possible,  on  recommande  de  les  rincer  dans  une 
mixture  de  talcum  avec  de  l'alcool  (1:5).  On  met  les  gants 
bien  étendue  dans  le  stérilisateur  (stérilisateur  spécial  pour 
les  gants  ou  monture  d'après  Dôderlein).  Une  stérilisation 
d'une  demi-heure  avec  surpression  de  07  atm.  suffit  pour 
tuer  toutes  les  formes  végétatives.  Pour  conserver  l'élasticité 
du  caoutchouc,  on  recommande  de  sécher  vite  les  gants. 
(Séchoir  spécial.) 

La  stérilisation  des  gants  avec  les  solutions  ordinaires 
antiseptiques  (1  :  1000  sublimé)  est  insuffisante.  Ce  ne  sont 
que  les  concentrations  qui  attaquent  fortement  la  main,  qui 
arrivent  à  tuer  les  germes  infectieux  dont  le  gant  est 
chargé  (1  :  100  sublimé).  Pour  assurer  la  stérilisation  la  plus 
rapide  des  gants  comme  il  le  faut  surtout  en  cas  d'acci- 
dents et  pour  les  accouchements,  Dettmer  recommande  le 
simple  nettoyage  mécanique  à  l'eau  et  au  savon.  VVandel 
et  Hôhne  ont  décrit  un  procédé  pareil.  Mais  les  expériences 
probantes  très  exactes  de  Fromme  et  de  Gawronsky  ont  prouvé 
qu'il  faut  4  minutes  d'un  nettoyage  avec  du  savon  et  de  l'eau 
chaude  et,  de  plus,  2  minutes  d'un  nettoyage  avec  une  solution 
l%o  de  sublimé  pour  stériliser  la  surface  extérieure  du  gant 
Nous  arrivons  ])lus  vite  au  but,  si  nous  frottons  les  gants 
avec  une  solution  *\e  8%  de  formaldéliyde  (20%  de  formaline) 
{d'après  N'eff).  Avant  l'usage,  il  faut  éloigner  la  formaline  de 
la  surface  du  gant. 

Aussi  justifiée  que  soit  la  désinfection  rapide  pour  certains 
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cas  mais  toujours  rares,  d'accidents  et  pour  les  accouche- 
ments, pourtant  on  ne  saurait  appuyer  assez  précisément  et  assez 
énergiquement  sur  ce  fait,  qu'il  s'agit  ici  seulement  de  caâ^ 
exceptionnelô.  Il  faut  exiger  que  le  nettoyage  de  la  main 
afin  de  la  rendre  exempte  de  germes  dans  la  mesure  du 
possible  et  la  stérilisation  de  Tintérieur  du  gant  devien- 
nent la  règle.  Si  on  néglige  ces  jtrécautions,  le  gant  sera  sû- 
rement plus  nuisible  qu'utile. 

Il  faut  encore  mentionner  deux  questions.  Premièrement  : 
si  le  gant  raccomodé  empêche  suffisamment  l'entiée  des  germes 
de  la  main,  et  2o,  de  quelle  influence  un  gant  endommagé 
peut  être  pour  l'infection?  Les  expériences  de  Hanxes  donnent 
des  renseignements  sur  les  deux  questions.  Des  expétienceô 
faites  de  diverses  manières  ont  conformément  le  résultat 
que  même  le  gant  reprisé  em[>êche  les  germes  de  pénétrer.' 
Quant  à  l'influence  du  gant  endommagé,  on  a  prouvé  que 
les  piqûres  lisses  dans  le  gant  favorisent  pour  la  plupart 
l'entrée  des  germes,  mais  que,  quand  le  gant  s  est  accroché, 
il  se  forme  des  nervures  superficielles  tordues  qui  empêchent 
les  germes  de  pénétrer.  Les  expériences  se  rapportent  à  des 
gants  secs  d'une  épaisseur  moyenne  (Marque  S  1),  qui  sont 
mis  sur  la  main  soigneusement  séchée. 

Pour  étendre  la  protection  par  la  couverture  de  caout- 
chouc aussi  sur  l'avant-bras  et  pour  rendre  impossible  la  sortie 
d'une  substance  se  trouvant  entre  le  gant  et  le  peau  et 
contenant  peut-êtie  des  germes,  les  gynécologues  (surtout 
en  Allemagne,  avant  tout  Kûstxer  et  Dôderleix)  emploient 
des  manchettes  en  caoutchouc.  Un  rond  de  caoutchouc  relie 
le  gant  au  poignet.  Fraxz  réunit  le  gant  de  caoutchouc  et 
la  manche  aseptisée  du  vêtement  par  une  bande  aseptisée  de 
mousseline. 

Pcotection  de  champ  opératoire  par  le  caoutchouc.  Pour 
la  peau  du  champ  opératoire  imparfaitement  stérilisable, 
KùsTNER  recommande  de  couvrir  la  peau  d'un  caoutchouc 
attaché  à  la  plaie  par  une  couture  de  matelas.  \  eit  entoure  le 
bord  de  la  plaie  du  péritoine  avec  le  caoutchouc  pour  protéger 
la  plaie  contre  le  produit,  peut-être  infectieux,  de  la  cavité 
abdominale.  Dôderleix  va  encore  plus  loin:  il  convie  la  peau 
d'une  membrane  en  caoutchouc  solidement  attachée  (Gaudaxix). 

La  protection  par  la  couverture  en  caoutchouc  n'est  na- 
turellement que  relative.  Dès  qu'un    liquide    pénètre    entre    la 
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peau  et  le  (•aoutcliouc,  il  y  a  la  |)ossibiliié  d'une  rentrée  de 
ce  liquide  chargé  de  germes  de  j)eau.  La  protection  par 
Gaudanix  n'est  pas  absolue  non  plus,  car  même  si  legaudanin 
est  attaché  d'une  manière  irréprochable,  des  germes  peuvent 
être  communiqués  au  terrain  opératoire  de  la  peau  fendue. 
Toutefois,  je  veux  observer  ([ue  selon  Brunn  le  gauda- 
nin  prend  facilement  <les  germes  (discussion  sur  la  confé- 
rence de  Dôderlein)  ;  c'est  jtourquoi  Brunn  propose  d'ajou- 
ter à  la  solution  de  gomme  2  \).  m.  de  benzine  contenant 
àe  l'iode. 

Je  m'abstiens  ici  d'une  appréciation  critique  des  résultais 
obtenus  au  point  de  vue  de  l'amycose,  i)ar  l'application  rigou- 
reuse du  caoutchouc  comme  moyen  de  })rotection,  car  elle 
peut  être  mieux  traitée  dans  le  résumé. 

B)  INFECTION  PAR  IMPLANTATION 

Pour  éviter  linfection  par  implantation,  il  faut  envisager 
2  facteurs  :  le  })remier  facteur  est  la  sûreté  de  la  stérilisa- 
tion des  fils  ;  le  second  facteur  se  compose  de  ces  mesures  ; 
qui  })réservenl  les  matériaux  de  lil  d'une  infection  secon- 
tlaii'c. 

I.  Stérilisation  des  matériaux  de  fil.  La  stérilisation 
■de  la  soie,  du  lil,  lil  de  Ramie,  fil  de  Florence  et  du  laiton 
ne  montre  pas  d'innovations.  En  général  ont  dirait,  que  l'im- 
prégnation du  fil  hygroscopique  avec  de  faciles  antisepti- 
ques (KocuER,  IlÀGLER,  Brunner)  s'cst  acquise  plus  de  par- 
tisans. 

Ce  n'est  que  par  rapport  à  la  stérilisation  du  catgut, 
que  nous  avons  à  indiquer  quelques  améliorations  impor- 
tantes et  simples.  En  première  ligne,  il  faut  mentionner  la 
méthode  de  Claudius  (iode  1,  iodure  de^'  potassium  1,  sur 
100  part,  d'eau)  qui,  ^vec  de  j)etites  modifications  s'est  ra- 
pidement répandue  à  cause  de  sa  simplicité,  sa  sûreté  et 
son  prix  }»eu  élevé.  Des  contrôles  bactériologiques  de  tous 
les  pays  du  monde  (v.  littérature)  prouvent  que  l'on  peut 
s'y  fier  absolument  tant  pour  sa  souplesse,  que  pour  sa 
lente  résorption.  Pour  arrêter  l'amollissement  secondaire  des 
fils,  on  reconmiande  de  les  sortir  de  la  solution  après  le 
10*^   jour    et    de    les    garder    secs    dans    des    vases    aseptisés. 

(MOSKOWITZ.) 
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La  méthode  de  Chlumszky.  qui  garantit  un  fil  brillant,  est 
aussi  simple.  Mettre  le  catgut  crû  dans  un  mélange  de  2  part, 
de  camphre,  1  part,  d'acide  phénique,  auquel  on  ajoute  5 — 10% 
d'alcool  absolu.  Les  fils  sont  utilisables  après  2 — 3  se- 
maines. 

Il  faut  mentionner  dans  un  2*^  groupe  ces  procédés,  qui 
ont  pour  but  la  stérilisation  du  catgut  dans  des  vapeurs  d'al- 
cool à  haute  tension.  Ce  procédé  a  été  recommandé  presque 
simultanément  par  plusieurs  inventeurs. 

On  vend  de  petits  autoclaves  très  maniables,  qu'on  peut 
mettre  dans  la  bassine  pour  rébullition  des  instruments  et 
qu'on  fait  bouillir  avec  les  mstruments.  Il  se  développe  à  100° 
une  tension  des  vapeurs  d'alcool  de  2  atmosphères,  qui  ga- 
rantit une  rapide  et  sîire  stérilisation  des  fils.  Le  procédé  a 
lavantage  de  stériliser  en  une  fois  tous  les  fils  (soie,  fil, 
catgut).  Il  fournit  des  fils  à  peu  près  secs  soi-disant  aseptisés. 
Les  fils  de  catgut  ne  souffrent  que  peu  par  ce  procédé,  mais 
ils  sont  beaucoup  plus  cassants  et  moins  résistants  que  le 
catgut  iodé. 

Dans  un  3^  groupe  il  faut  enregistrer  les  efforts  de  Kuhn, 
qui  désire  que  l'extraction  des  matières  premières  du  bétail 
soit  accompagnée  d'un  procédé  répondant  davantage  aux  exi- 
gences de  la  stérilité. 

En  dehors  des  procédés  sus-nommés  on  a  mis  en  question 
une  foule  de  nouvelles  et  d'anciennes  méthodes.  Elles  ont  plus 
ou  moins  cet  inconvénient,  d'être  plus  compliquées  ou  moins 
sûres  et  ne  peuvent  donc  pas  avoir  la  prétention  de  se  ré- 
pandre plus  que  les  méthodes  ci-dessus. 

En  somme,  on  peut  désigner  comme  prouvées  et  d'un 
effet  sur  les  méthodes  indiquées  de  la  stérilisation  du  catgut. 
Celui  qui  préfère  le  catgut  stérile  imprégné  d'antiseptiques 
peut  employer  du  catgut  iodé  qui  unit  aux  avantages  de  l'ex- 
cellente qualité,  de  la  simpHcité  et  du  bon  marché,  celui  non 
moins  appréciable  de  garantir  une  protection  relative  vis-à- 
vis  de  l'infection  secondaire  (germes  dans  l'air,  germes  dans 
la  plaie,  Borszéky). 

Celui  qui  désire  du  caoutchouc  sans  antiseptiques  trouve 
un  matériel  auquel  on  peut  se  fier  dans  le  procédé  à  alcool 
ou  dans  le  cumolcatgut,  dont  la  stérilité  est  depuis  longtemps 
prouvée.  La  surface  rude  du  dernier  offre  |)lus    facilement    la 
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possibilité    d  une    infection    secondaire,  que  le  catgut   lisse    à 
l'iode  ou  à  l'alcool  (Verebély). 

C)  INFECTION  PAR  AIR 

A  mesure  que  les  facteurs  de  l'infection  par  contact  de- 
viennent restreints,  .suite  de  la  protection  du  caoutchouc  dont 
l'usage  se  répand  de  plus  en  plus,  le  facteur  de  l'infection 
par  air  se  place  au  premier  rang.  Même  si  nous  n'estimons 
pas  très  haut  la  virulence  des  germes  secs  de  l'air,  pourtant 
il  faut  toujours  compter  avec  eux. 

Ce  qui  nous  paraît  le  plus  important,  c'est  d'éviter  la 
soi-disant  infection  j)ar  gouttelettes  (Flûgge),  qui  a  son  ori- 
gine en  partie  dans  la  bouche  ou  dans  le  nez  des  opérateur, 
assistant  et  spectateur,  en  partie  dans  les  organes  de  respi- 
ration du  malade.  Celles-là  peuvent  être  évitées  avec  une 
certaine  sûreté  par  des  masques  qui  s'adaptent  à  la  bouche, 
celles-ci  par  des  rideaux  d'une  construction  appropriée  qui 
isolent  la  tête  du  malade  du  champ  opératoire.  Nous  em- 
ployons des  masques  en  forme  de  casques  de  batiste  d'un 
tissu  fin,  pareils  à  ceux  que  Lanz  et  Witzel  recommandent 
en  gaze.  Ils  protègent  aussi  contre  la  poussière,  qui  peut  tom- 
ber des  cheveux  et  de  la  barbe  et  contre  les  gouttelettes  de 
sueur,  etc. 

Il  est  plus  difficile  d'éloigner  les  bactéries  qui  sont  sou- 
levées par  la  poussière.  Les  conditions  hygiéniques  de  la  salle 
d'opération,  comme  Witzel  les  a  formulées  de  la  manière  la 
plus  précise,  nous  protègent  suffisamment  contre  l'accumu- 
lation de  la  poussière. 

Dans  une  salle  d'opération  joroprement  tenue  le  nombre 
des  germes  est  petit.  Selon  Heile,  un  seul  germe  en  moyenne 
descend  sur  une  plaque,  qui  pendant  12  heures  est  restée 
dans  une  atmosphère  tranquille.  La  poussière  soulevée,  10 — 15 
germes  se  forment  sur  chaque  plaque. 

D'après  les  expériences  de  Schmidlechner,  les  bactéries 
de  l'air  peuvent  être  sûrement  abattues  par  l'appareil  de  pluie 
de  Rein-Sapeschko.  Un  parquet  frotté  et  trois  heures  d'atmos- 
phère tranquille  rendent  l'air  de  la  salle  d'opération  exempt  de 
germes.  (Entrée  de  l'air  filtré  ;  des  ap{)areils  de  filti-age 
de  Rein.) 

Mais  déjà    pendant   les    préparatifs    pour    l'opération,    des 
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germes  poussent  sur  80%  des  plaques.  A  la  fin  cFune  opéra- 
tion de  30  minutes,  on  compte  12  germes  sur  chaque  plaque. 

S'il  y  a  un  plus  grand  nombre  de  spectateurs  présents,  le 
nombre  des  germes  est  encore  plus  considérable.  Heile  trouva 
dans  une  salle  d'opération  à  atmosphère  tranquille  où  il  y 
avait  à  peu  près  20  spectateurs  50 — 60  germes  par  plaque. 
Dans  la  salle  d'auditoire,  Schmidleciixer  compta  260 — 320  co- 
lonies après  30  minutes. 

Le  danger  de  l'infection  par  air  grandit  donc  [»roportion- 
nellement  au  nombre  des  spectateurs  de  la  salle  d'opération. 
Il  peut  être  diminué  si  les  spectateurs  sont  aussi  |)0urvus  de 
couvertures  aseptisées  etc.  Witzel  exige  même  qu'ils  portent 
des  masques  buccaux.  Il  est  encore  plus  simple  de  restreindre 
au  plus  strict  minimum  le  nombre  des  personnes  présentes 
dans  la  salle.  Il  est  naturellement  impossible  d'employer  ce 
procédé  dans  l'enseignement  clinique. 


RÉSULTATS    DE    LA   PROTECTION    PLUS    RIGOUREUSE 
DES  PLAIES.  RÉSUMÉ.  s 

En  passant  en  revue  l'ensemble  des  procédés  visant  l'amy- 
cose  de  la  plaie,  ce  sont  principalement  les  méthodes  de  la 
protection  par  caoutchouc  qui  exigent  une  appréciation  dé- 
taillée autant  au  point  de  vue  théorique  que  pratique.  Les 
facteurs  de  l'infection  par  air  et  par  implantation  ne  marquent 
aucun  changement  particulier  au  courant  des  10  dernières 
années,  si  ce  n'est  qu'on  est  arrivé  à  mieux  éviter  l'infection 
par  gouttelettes  par  un  usage  plus  général  des  masques  de 
figure  et  par  l'isolation  de  la  tête  du  malade.  On  peut  donc 
considérer  ces  facteurs  comme  invariables. 

Pour  la  statistique  des  résultats  de  la  protection  plus 
rigoureuse  par  le  caoutchouc,  nous  avons  2  points  à  envi- 
sager: 1.  l'amycose  relative  de  la  plaie,  2.  les  résultats  cli- 
niques. 

\.  Am^coôe  de  la  plaie.  Ce  sont  surtout  des  travaux  des 
gynécologues  allemands,  dont  nous  pouvons  nous  servir 
pour  répondre  à  cette  question  pendante. 

DôDERLEi.x  fut  le  premier,  qui  depuis  des  années  poursui- 
vit l'amycose  relative  des  plaies  par  des  expériences  systéma- 
tiquement continuées.  Malgré  le  grand  nombre  des  expériences 
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faites,  ses  indications  ne  [)envent  pas  servir  pour  répondre  à 
la  question  soulevée. 

L'indication  que,  sans  protection  par  caoutchouc,  il  y  a 
en  peu  de  tem{)S  une  richesse  de  bactéries  dans  la  cavité 
abdominale,  qui  surprend  énormément,  mais  qu'au  contraire 
«sous  une  j)rotection  complète  j)ar  caoutchouc,  le  champ  opé- 
ratoire reste  presque  exempt  de  germes»,  ne  donne  pas  une 
solution  numérique.  D'autres  travaux  de  IJôderleix  ne  don- 
nent pas  davantage  de  chill'res  utilisables. 

ScHEXK  examina  47  cas  avec  sa  méthode  des  fils. 

Sur  les  94  fils  expérimentés.  47  étaient  stériles,  47  ne 
Tétaient  pas  (50%).  Avant  de  fermer  l'abdomen,  on  trouvait 
sur  8  cas  seulement  3  cas  où  le  péritoine  était  stérile. 

((Ce  qu'il  y  a  de  surprenant,  c'est  qu'en  comparaison 
des  résultats  antérieurs,  les  sta})hylocoques  ne  se  trouvent 
<iue  très  rarement».  Des  plaques  d'agar  exposées  à  l'air  pen- 
dant l'opération  montrent  «souvent  les  mêmes  coques  qui 
sont  trouvées  dans   la  sécrétion  de  la  plaie». 

ScHMiDLECHNER  prouvc  qu'à  la  fin  de  l'opération  60%  du 
liquide  accumulé  dans  la  cavité  abdominale  contenait  des 
germes.  Dans  les  couches  de  la  paroi  abdominale  il  pouvait 
jirouver  35%    de  germes. 

Haxnes  faisait  des  expériences  parallèles  pour  examiner 
l'influence  de  la  protection  par  le  caoutchouc  sur  le  terrain 
opératoire. 

Dans  la  1''^' série  (couverture  en  caoutchouc)  la  plaie  montra 
sur  43-75%; 

Dans  la  2^  série  (Gaudanin)  la    plaie    montra    sur   42*1%. 

Dans  la  3^  série  sans  protection  par  caoutchouc  la  plaie 
montra  sur  0%   des  germes. 

Je  veux  seulement  observer  que  la  3e  série  ne  se  rap- 
porte qu'à  5  cas,  qui  n'étaient  que  de  courtes  opérations,  oii 
l'on  pouvait  admettre  l'omission  dtî  la  })rotection  par  caoutchouc. 
Il  faut  encore  mentionner  que  la  durée  de  l'opération  était 
d'importance  décisive  })0ur  la  contenance  (\e  germes.  Dans 
la  1'"^  série  la  durée  moyenne  des  opérations  infectées  «était 
de  43  minutes,  celle  des  opérations  non  infectées»  de  33  mi- 
nutes, dans  la  2^  série  de  46,  voire  de  26  minutes.  Des  pla- 
ques en  agar  exposées  pendant  l'opéi-ation  contrôlaient  la 
contenance  en  gernuîs  de  l'air.  Hanxes  conclut  de  ses  ex- 
périences : 
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«Il  faut  au  moins  .sup})Oser  au  point  de  vue  bactériolo- 
gique, que  çà  et  là  une.  infection  peut  être  communiquée  par 
l'air  de  la  salle  d'opération.» 

Ce  qui  est  plus  important  au  point  de  vue  pratique,  mais 
beaucoup  plus  difficile  à  juger,  c  est  la  réponse  à  la  question, 
si  la  protection  par  caoutchouc  rigoureusement  observée  et 
toutes  les  autres  mesures  rigoureuses  visant  l'amycose  des 
plaies,  signifient  une  amélioration  des  résultats  cliniques. 

Il  n'est  pas  possible  de  trancher  la  question  en  sou- 
tenant qu'il  n'y  a  pas  d'améliorations  dans  les  résultats  de 
la  chirurgie  depuis  la  période  du  caoutchouc  (Brunner).  Mais 
les  ouvrages  publiés  jusqu'ici  se  rapportent  à  une  si  petite 
série  d'observations  sporadiques,  qu'il  n'est  pas  possible 
d'exclure  des  cas  accidentels. 

Je  donne  une  aperçu  concis  des  dates  citées,  mais  je  veux 
tout  d'abord  appuyer  sur  ce  fait,  que  d'après  moi,  il  semble 
aussi  beaucoup  plus  important  de  prendre  comme  point  de 
comparaison  le  cours  clinique  de  la  guérison  de  la  plaie 
(Werth,  Tauffer),  que  de  se  rapporter  dans  ce  but  au  bilan, 
de  la  mortalité. 

Selon  \\'erth,  160  laparatomies  gynécologiques  avec  pro- 
tection rigoureuse  de  la  }tlaie  ont  toutes  été  guéries  per  pri- 
mam,  excepté  un  cas  de  suppuration  de  la  peau  du  ventre,  de 
peu  d'importance.  Avec  la  même  technique,  mais  sans  protection 
de  caoutchouc,  il  y  a  eu  jusqu'en  1900  sur  393  cas:  32  cas  de 
suppuration  profonde,  11  suppurations  du  point  et  17  nécroses 
superficielles.  Werth  fait  ressortir,  de  plus,  que  la  convales- 
cence était  généralement  beaucoup  moins  troublée  dans  les  cas 
opérés  avec  protection  par  caoutchouc. 

Tauffer  compare  les  résultats  de  la  période  avant  l'em- 
ploi du  caoutchouc  (groupe  A)  avec  les  résultats  obtenus 
chez  les  malades  opérés  avec  protection  par  caoutchouc 
(groupe  B) 

Sans  fièvre  étaient  : 

Dans  le  groupe  A  ,_.     „.     ._  77% 
((       ((         «        B     78% 

Il  y  avait  de  la  fièvre  non  résultant  de  la  plaie  : 

Dans  le  groupe  yl  „     _     ...     3% 
«       «         «        B    ^    .„.        6% 
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Fièvre  par  infection  : 

Dans  le  groupe  A  ^    „     .„  11% 
«       «         ((        B    ...    _        5% 

Abcès  de  la  peau  du  ventre  et  du  point: 

Dans  le  groupe  A  „    .„     „.  11% 
«       «        «        5    _    _        2% +2% 

Exsudats  du  bassin  etc.  : 

Dans  le  groupe  -4  _     „     .„     5% 
«       «         a        B    ..„     „        2% 

KusT.NER  compare  la  statistique  de  la  mortalité  des  2  pé- 
riodes ;  il  arrive  à  ce  résultat,  que  dans  la  période  avant  la 
protection  par  caoutchouc  il  y  a  sur  120  décès  et  1659  lapa- 
ratomies  66  cas  de  sepsie,  dans  la  période  de  l'emploi  du 
caoutchouc  sur  40  morts  et  552  laparatomies  16  cas  de  sepsie. 

Dans  la  période  sans  protection  par  caoutchouc  il  y  a 
donc  sur  tous  les  opérés  4%  morts,  dans  la  période  avec 
protection  par  caoutchouc  3%  morts.  Si  l'on  compare  le 
nombre  de  morts  de  sepsie  avec  la  mortalité  totale,  il  en 
résulte  que  dans  la  période  sans  caoutchouc  parmi  ceux  qui 
ont  péri  après  une  opération  non-infectée,  il  y  a  considéra- 
blement plus  du  tiers  morts  de  sepsie,  dans  la  période  avec 
caoutchouc  pas  tout  à  fait  un  septième  morts  de  sepsie. 

Opitz  prit  part  à  la  même  discussion  (Dresde  1907)  et 
prouva  qu'une  amélioration  essentielle  n'a  pas  été  obtenue 
par  la  protection  par  caoutchouc  ;  Schenck  trouva  en  la  même 
occasion,  que  par  une  protection  plus  rigoureuse  de  la  plaie, 
le  cours  clinique  n'est  pas  devenu  essentiellement  différent 
qu'il  ne  l'était  sans  cela.  Frantz,  Krônig,  Schickele  et  d'autres 
se  prononcèrent  encore  contre  l'emploi  des  gants  en  caoutchouc 
pour  des  opérations  aseptiques. 

En  considérant  ces  dates  plutôt  clairsemées,  il  faut  nous  dire 
que  nous  sommes  encore  bien  loin  de  l'idéal  d'opérer  par  aniy- 
cose  complète.  Mais,  de  même,  on  ne  peut  nier  que  la  période  du 
règne  du  caoutchouc  signifie  un  progrès  important  dans  le 
domaine,  de  l'amycose.  L'amélioration  prononcée  des  résultats 
de  guérison  est  sûrement  fondée  sur  ce  fait    que  c'est  seule- 
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ment  par  le  gant  en  caoutchouc  que  nous  sommes  mis  en 
état  d'obtenir  une  non-infection  constante  de  nos  mains. 
Les  résultats  brillants  de  ces  chirurgiens  qui  se  bornent 
pendant  des  opérations  septiques  à  l'usage  des  gants  en  caout- 
chouc, démontrent  que  c'est  là  vraiment  le  point  le  plus  im- 
portant (Krônig,  W'itzel). 

Mais  je  regarde  aussi  comme  un  progrès  décisif,  l'emploi 
des  gants  pendant  des  opérations  aseptiques.  Le  seul  incon- 
vénient des  gants  en  caoutchouc  d'un  véritable  grand  poids, 
celui  qu'ils  ont  facilement  des  nervures,  ce  qui  certainement 
est  une  lacune  dans  l'amycose,  se  laisse  de  plus  en  plus 
écarter  en  proportion  de  l'habitude  que  l'on  prend  d'en  faire 
usage.  Il  y  a  quelques  années,  je  me  préoccupais  beaucoup 
de  cet  inconvénient  ;  car  pendant  les  premiers  mois  où  je 
me  servis  constamment  de  gants  en  caoutchouc  pour  toutes 
les  opérations,  les  gants  sont  devenus  fréquemment  détériorés. 
Mais  je  suis  entièrement  d'accord  avec  Kûstner,  que  par 
l'habitude  constante,  les  gants  se  détériorent  de  moins  en 
moins.  Cela  ne  signifie  pas  seulement  une  économie  de  gants 
(souvent  un  facteur  important),  mais  aussi  une  plus  grande 
sûreté  pour  empêcher  les  germes  de  la  peau, 

Mutatis  mutandis  la  même  observation  pour  le  Gaudanin 
et  le  dermagummit. 

Encore  une  seule  observation  se  rapportant  à  la  ques- 
tion des  gants.  Il  faut  appuyer  avec  la  plus  grande  énergie 
sur  ce  point,  que  les  gants  ne  signifient  un  progrès  dans 
l'amycose  des  plaies,  que  quand  ils  sont  mis  sur  des  mains 
rendues  aussi  exemptes  de  germes  que  possible.  Tous  les 
efforts  qui  signifient  un  relâchement  dans  les  soins  des  pro- 
cédés du  nettoyage  de  nos  mains,  devraient  être  énergique- 
ment  rejetés. 

En  rendant  plus  rigoureuses  nos  mesures  visant  l'amy- 
cose, surtout  quant  à  la  protection  par  le  caoutchouc,  nous 
pouvons  diminuer  considérablement  les  infections  venant  du 
dehors.  Mais  ces  mesures  sont  impuissantes  contre  les  ger- 
mes qui  nous  guettent  dans  l'organisme  même.  Ici,  il  fau- 
drait le  développement  approfondi  de  la  technique  opératoire. 
La  comparaison  de  l'asepsie  se  laisse  mettre  en  évidence  par 
le  schéma  suivant: 
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SEPSIE 

ASEPSIE 

Dommage  physi-    Dépravation            „ 
que  mécanique         (diabète                Bonne 
et  chimique  des         \     .      ^        ,      technique 
tissus             anémie  etc.) 

(Immunisation, 

Hyperleucocy- 

tose) 

contamination  (infection  du      i                      Amvcose 
dehors,  auto-infection) 

Je  n'ai  mis  en  évidence  qu'un  seul  facteur:  l'amycose, 
mais  je  voudrais  surtout  faire  ressortir  le  second  facteur:  la 
bonne  technique.  Je  crois  que  Watson-Cheyne  est  dans  l'erreur 
en  soutenant  que  les  chirurgiens  de  nos  jours  (1904)  n'atta- 
chent pas  assez  d'importance  à  l'éloignement  des  germes  et 
«more  attention  is  being  paid  to  the  avoidance  of  injury  of 
the  tissues)).  Je  crois  avoir  démontré  plutôt  le  contraire  dans 
ce  rapport. 

Je  peux  au  contraire  soutenir  qu'avec  la  sûreté  crois- 
sante dans  l'asepsie,  le  développement  de  la  technique  plus 
intime  a  été  fortement  négligé.  Vouloir  nier  l'influence  d'une 
technique  subtile  sur  la  réahsation  de  l'asepsie,  ce  serait  être 
aveugle.  Tout  chirurgien  sait  par  })roprp  expérience  que  plus 
la  technique  est  développée,  plus  l'asejjsie  de  chaque  opéra- 
tion devient  satisfaisante  et  que,  avec  l'apparition  de  nouveaux 
assistants,  même  si  l'appareil  aseptique  reste  tout  à  fait  le 
même,  il  se  montre,  lors  des  opérations  du  début,  des  sup- 
purations de  fils. 

Même  si  la  statistique  de  la  mortalité  n'est  pas  une 
preuve  directe  pour  pouvoir  juger  l'asepsie,  pourtant  je 
crois  ne  pas  })OUVoir  mieux  démontrer  l'influence  de  la 
technique  sur  les  résultats  de  guérison,  qu'en  me  rappor- 
tant à  la  statistique  de  mortahté  dans  les  soi-disanies  opéra- 
tions de  W^ERTHEiM.  Dans  le  môme  bilan  d'opéraliilité  (80%) 
Franz  pouvait  diminuer  la  mortalité  primaire  de  20%  à  8%; 
Wertheim  donne  des  chiffres  i)areils.  Sur  les  30  premières 
opérées  14  sont  mortes,  sur  les  autres  90  seulement  13 
(46-6%,   14-4%).   Mais  assez  de  chilTres. 

Pour  assurer  notre  asepsie,  je  ne  peux  me  défendre 
de  l'impression  que  de  plus  rigoureuses  mesures  de  l'amy- 
cose  ne  soient  bien  possibles.  Notre  appareil  cliirurgical  visant 
l'amycose  commence  à  devenir  si  compliqué,  qu'il  faut  en 
effet  une  attention  infatigable    pour    l'exécuter  et  le  contrôler 
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constamment.  En  éloignant  dans  la  mesure  du  possible  toutes 
les  causes  de  fautes,  les  résultats  au  point  de  vue  d'asepsie 
s'améliorent,  mais  ces  résultats  ne  sont  pas  encore  mathé- 
matiquement certains.  Pour  arriver  approximativement  à  ce 
but,  il  faut  prêter  une  plus  grande  attention  aux  questions  de 
la  technique  chirurgicale.  Ce  n'est  qu'ainsi  que  nous  pouvons 
espérer  obtenir  une  sérieuse  asepsie  malgré  une  amycose 
défectueuse  (puisque  celle-ci  n'est  évidemment  pas  encore 
à  notre  portée.  —  Remarque  :  La  littérature,  comprenant 
640  titres  de  travaux  n'a  pu  être  })ubliée  ici.  à  cause  de  sa 
longueur.  La  Rédaction.) 


T.    Vecebcly  :    Die  poMopctaii^'c  Tclanic  <)•> 

Die  postoperative  Tétanie. 

V(»u  Doceiit  Dr.  T.  von  VKIU^IîKLV   (Hiidapesl  i. 


In  jenem  Symplomenkomplexe,  dem  wir  heuizutage  den 
Namen  Tétanie  beilegen,  bildet  die  postoperative  Form  eine 
gui  umschriebene  Einheit.  Da  in  der  allgemeinen  Anamnese 
der  Tétanie  die  verschiedensten  Momente  eine  Rolle  spielen, 
steht  in  ihrer  Àtiologie  und  Lokalisation,  im  Mangel  positiver 
Kenntnisse,  heute  noch  der  kûhnsten  Phantasie  der  Weg 
otîen  ;  aber  vorausgesetzt,  es  ware  eine  einheitliche  anatomi- 
:sche  Lokalisation  bewiesen,  auch  dann  wiire  immer  noch  jene 
Frage  der  Pathogenese  zu  beantworten.  ob  die  Krankheit  in- 
folge  einer  Hypo-  oder  Hyperfunktion  jenes  Organes,  oder 
aber  durch  die  Hypo-  oder  Hyperproduktion  eines  hypotheti- 
schen  Giftstotïes  entsteht.  In  diesem  allgemeinen  Rahmen 
kommt  die  postoperative  Tétanie  ausschliesslich  nach  Hals- 
und  zwar  nach  Schilddriisenoperationen  vor.  In  Anbetracht 
dessen,  dass  diejenigen  Momente  —  die  Schâdigung  der 
^rossen  Halsnerven  (Munk,  Mayon,  Katzexstein),  die  Throm- 
bose der  kollaren  Venen,  oder  eine  Halsphlegmone,  —  denen 
man  in  der  Pathogenese  der  Tétanie  eine  Uolle  zugesprochen 
hat,  auch  bei  anderweitigen  Halsoperationen  bestehen  kônnen, 
ohne  jemals  eine  Tétanie  verursacht  zu  haben,  ist  es  eine 
logische  Konsequenz,  wenn  die  Tetania  postoperativa  mit  der 
fraglichen  Funktion  der  Schilddrûse  in  Zusammenhang  ge- 
bracht  wird.  Mit  anderen  Worten  also  ware  die  Frage  der 
postoperativen  Tétanie  der  F'rage  der  Schilddriisenfunktion 
^leichzusetzen.  W'enn  aber  heute  die  Ergebnisse  der  anatomi- 
schen  und  experimentellen  Forschung  darauf  hinweisen,  dass 
in  der  Funktion  der  Schilddrûse  eigenthch  die  Arbeit  zweier 
anatomisch,  embryologisch  and  funktionell  verschiedener  Or- 
^ansysteme,  der  Thyroidea  und  der  branchialen  Epithelkôrper- 
chen  (Parathyreoideen)  vereinigt  ist,  so  zwar,  dass  chis  akiite, 
mit  Kriimpfen  verbundene  Bild  dem  parathyreoprivcn  (Ivochkh). 
■die  chronischen  Ernàhrungsstôrungen  dagegen  dem  thyrco- 
priven  Zustande  entsprechen,  dann  kônn<Mi    wir    obige  Thèse 
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so  modifizieren,  dass  die  poôtopetative  Tétanie  nacli  uitàe- 
zen  beutigeii  Kenntniôôen  cine  Fzage  dez  Pazathvteoideal- 
fiinktion  iôt.  Es  kann  nicht  bezweifelt  werden,  dass  sich  in 
der  Physiologie  dièse  Verschiebung  des  Problems  eingebiir- 
gert  hat  imd  dariim  môchte  auch  ich  aus  diesem  Gesichts- 
punkte  jene  Hauptpunkte  bestimmen,  die  in  dem  zusammen- 
fassenden  Référât  behandelt  werden  sollen. 

/.  Kônnen  die  Epithelkôrperchen  anatomisch  als  selb- 
stdndige  Organe  hetrachtet  werden? 

Zur  Beantwortung  dieser  Grundfrage  kônnen,  wie  bel  an- 
deren  Organen,  die  anatomischen,  mikroskopischen  und  ent- 
wickelimgsgeschichtlichen  Beziehungen  der  Epithelkôrperchen 
herangezogen  werden. 

1.  Von  den  anatomiàchen  Verhaltnissen  kommt  die  Zahl 
und  die  Topographie  der  Parathyreoideen  in  Betracht. 

Was  die  Zalil  anbelangt,  so  hait  Sandstrôm  das  beider- 
seitig  paarige  Auftreten  fur  den  Menschen  typisch,  wobei  er 
aber  Ausnahmen  dieser  Regel  fur  môglich  erklart.  Die  Mehr- 
zahl  der  spateren  Untersucher  bestatigt,  dass  auf  einer  Seite 
mehr  wie  zwei  Uriisen  nicht  vorkommen  kônnen  und  dass 
eine  Minderzahl  zwar  môglich,  aber  meistens  nur  auf  aussere 
Grûnde  zurûckzufûhren  sei  :  ^^  elsh.  Benjamins,  Civalleri, 
Verebély,  Mac  Callum.  Nach  der  Meinung  Anderer  soU  nur 
die  4  Zahl  charakteristisch  sein,  die  vier  Drûsen  kônnen  aber 
verschieden  auf  die  zwei  Seiten  verteilt  werden  :  Schreiber. 
Petersen.  Weniger,  wie  vier  Epithelkôrperchen  sollen  nach 
Roogers  und  Beebe  typisch  sein,  dagegen  fanden  Zuckerkandl, 
Forsyth,  Ghantemesse-Marie,  Mûller,  Vassale  und  Generali, 
Fusari,  Ganfini,  Erdheim  ôfters  mehr  als  vier  Parathyreoideen. 
der  letzte  in  Zusammenhang  mit  Thyreoaplasie.  Den  extrem- 
sten  Standpunkt  nimmt  Scuaper  ein,  der  ûberhaupt  keine 
Regelmassigkeit  in  der  Zahl  der  Epithelkôrperchen  anerkennt. 
In  Anbetracht  dessen,  dass  bei  den  iiberaus  komplizierten 
embryologischen  \^erhàltnissen  der  Schlundbôgen  in  der  Ent- 
wicklung  solch  kleiner  Organe  leicht  Verirrungen,  Modifika- 
tionen  auftreten  kônnen  ;  dass  weiter  die  Sektionstechnik  die- 
ser kleinen  Drusen  ausserordentlich  schwierig  ist,  nicht  nur 
infolge  ihrer  Kleinheit  und  ihrer  wechselnden  Lokalisation. 
sondern  auch  darum,  weil  sie   sehr    leicht    mit    anderen    âhn- 
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lichen  Gebilclen  (Thyimisl;ij)pclien,  akzessoi'isclie  ScliikUli-iis- 
cluMî,  Feltlappchcn,  Lymplidrûsen)  verwechselt  werden  konnen 
uiul  dass  zuletzt  die  Drûschen  bei  samtlichen  pathologischen 
Prozessen  (Entzûndungen,  Tumoren)  waiirscheinlicli  oft  ver- 
ôden,  zugrunde  gelicn,  konnen  wir  als  Regel  fiir  den 
Menschen  in  Cbereinstimmung  mit  den  obengenannten  For- 
schern  hinstellen  :  dass  die  Epitlielkôtpetchen  beidetôeitig 
MU  :£,ivei  vozhanden  nnd  und  dass  sowohl  die  Mehr-,  wie 
aiich  die  Minderzahl  nur  eine  Ausnahme  ist. 

Die  Topographie  wurde  von  Sandstrôm  selbst  so  beschrie- 
ben,  dass  zwei  der  Drûschen    hoher,    meistens    am    Urspriing 
der  Musc,  cricopharyngei,  auf  der  hinteren  Fliiche  der  Schild- 
(h-iise,  zwei  dagegen  tiel'er,  in  der  Nahe  des    unteren    Schild- 
drûsenrandes  liegen  und  zwar  eniweder  an  der  Art.  thyreoidea 
inferior,  oder  im  Fettgewebe  neben  der  Luftrôhre,  oder  sogar 
auf  der  Vorderflache  der    seitlichen    Thyreoidealappen.    Sàmt- 
liche  Forsclier  sind  einig  darûber,  dass  zwei   der    Epithelkôr- 
perchen  tatsachlich  hôher,  zwei  tiefer  liegen,  so  dass   im  AU- 
gemeinen  zur  Bezeichnung  derselben  die  Namen  superior  und 
inferior  angenommen  sind,  wobei  es    ganz    nebensachlich    er- 
scheint,  wenn  man  mit  Welsii  das  obère  zugleich  das  hintere, 
das  untere  zugleich  das  vordere  nennt  (superior  posterior  und 
inferior  anterior)  ;  es  ist  auch  allgemein  anerkannt,    dass    die 
Lokalisation  der  oberen  viel  bestandiger  ist    als    die    der    un- 
teren.   Die    Verschiedenheiten    in    der    Beschreibung    der  Ein- 
zelnen  bestehen  einesteils  in  der  Aufzâhlung  gewisser  Abnor- 
mitâten,    andernteils    darin,    dass    man    die  Epithelkôrperchen 
aus  rein  praktischen  Grûnden  bald  auf  dièses,    bald  auf  jenes 
Organ    projiziert.    Die    abnorme    Lokalisation    betrelTend    fand 
KûRSTEixER  die  Epithelkôrperchen  bei  Neugeborenen  im  Hals- 
teile  der  Thymus,  Schaffer  im  Brustteile  derselben  ;   Erdheim 
sah  zweimal  tief  in  der  Thymus  die  auffallend  kleinen  unteren 
Epithelkôrperchen,  einmal  dagegen  fand  er  das  eine  obère  in 
das    Schilddrûsengevvebe    eingebettet,    was    auch  von  Getzow 
und  Vererély  erwahnt  wird.  Bei  der  Projektion  beziehen  Mac 
Callum    und    Vererély    die  Drûschen  zur  Adeda  th^^teoidea. 
Dei-    Erste    sagt,    dass    die    oberen    Epithelkôrperchen  auf  der 
Hinterflache  der  Schilddriise  gegen  den  Oesophagus  dort   lie- 
gen, wo  die  Art.  tliyreoidea  superior  zur  Di'ûse    ziehl,    woge- 
gen  die  unteren  im  lockeren  Bindegewcbe  am  unteren  Sciiild- 
drûsenrande  gerade  an  der  Eintrittsstelle  der  Art.    tliyreoidea 
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inferior  zu  finden  sind.  ^'EREBÉLY  fand  das  obère  am  Stamme 
oder  am  Ramus  ascendens  der  Inferior.  das  untere  dagegeii 
am  Ramus  descendens  derselben  in  inniger  Beziehung  zur 
oberen  Thymusspitze,  mit  der  es  von  der  Hinterflaclie  des 
Seitenlappens  unter  den  unteren  Pol  oder  auf  die  Vorderflàche 
gelangen  kann.  Auf  den  Rekuttenô  bezieht  Erdheim  die  To- 
pographie der  Epithelkôrperclien,  indem  er  behauptet,  dass 
das  Gebiet  derselben  sicli  grôsslenteils  mit  demjenigen  des 
Rekurrens  deckt,  also  die  liintere  Flàclie  der  Seitenlappen, 
medial  an  die  Trachea  grenzend,  etwa  4  cm  breit  ist.  Auf  die 
Scliilddzûàe  selbst  projiziert  Benjamins  die  Epithelkôrperclien  ; 
die  Arteria  thyr.  inferior  soll  mit  ihren  zwei  Asten  einen 
Knoten  in  dem  Seitenlappen  umgrenzen,  an  dessen  unterem 
und  oberem  Rande,  dort,  wo  sich  die  Arterien  in  die  Drùse 
versenken,  die  Parathyroideen  liegen.  Xach  Forsyth  soll  die 
hâufigste  Position  der  Epithelkôrperclien  an  der  lateralen 
Flache  der  Schilddrûse  sein,  bei  oder  neben  dem  hinteren 
Rande.  unter  der  Arteria  tlnreoidea  inferior,  am  Ubergang 
vom  mittleren  zum  unteren  Drittel  der  Schilddrûse  ;  seltener 
fand  er  sie  am  Ubergang  vom  oberen  zum  mittleren  Drittel 
der  Schilddrûse  in  der  Gegend  der  Arteria  thyr.  inferior.  Noch 
seltener  lagen  sie  an  dem  unteren  Pôle  oder  im  benachbarten 
Gewebe.  oder  in  der  Schilddrùsensubstanz  selbst.  niemals  vor 
der  Schilddrûse.  Zur  Ttachea  werden  sie  von  \A'elsh  in  Be- 
ziehung gebracht,  indem  die  oberen  nach  ihm  meistens  in  der 
Hôhe  des  Cricoidknorpels,  eventuell  in  der  Région  der  unte- 
ren Schildhôrner  oder  des  I.  Trachealringes,  die  unteren  da- 
gegen  meistens  am  unteren  Schilddrûsenrande,  bis  hinunter 
zum  \1I1.— X.  Trachealringe  liegen.  AU  dièse  Einzelheiten 
sollen  dem  praktisch-chirurgischen  Zwecke  dienen  und  besta- 
tigen  die  Tatsache,  dass  den  Epitlielkôcpetcbcii  eine  typiôche 
Lokalisation  am  Hahse  ziikomint  ;  die  beschriebenen  Varia- 
tionen  sind  gar  niclit  rnehr  mannigfaltig,  wie  die  topographi- 
schen  Verschiebungen  anderer.  typischer  Organe  ;  die  Klein- 
heit  der  Drûsen  bringt  es  mit  sich,  dass  uns  eine  jede  noch 
so  geringe  Anderung  der  gegenseitigen  Lage  vervielfàltigt 
entgegentritt. 

2.  Im  niiktoâkopiàchen  Bilde  der  Epithelkôrperchen  sind 
mehrere  Fragen  umstritten,  nicht  nur  was  die  allgemeine  Ver- 
teilung  der  ejiithelialen  Flemente  betriOl.  sondern  auch  der 
Fettgewebegehalt  des  interstitiellen  Gerûstes,     die    Beziehung 
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>der  epitlielialcii  uud  lymphgefassigen  (lebilde  iind  aucli  clei- 
mikrocliemische  Aurbaii  (1er  Epitlielzellen.  Zum  Beweise  der 
fragile  h  en  Selbstaiuligkeit  der  Kpitlielkôrperehen  gegenûber 
der  Seliilddrûse  komint  aber  nui-  die  Morphologie  der  Epithel- 
zellen  und  das  angebliehe,  intra-  und  intercellulàre  Parathy- 
reoidealeolloid  in  Betraeht. 

Bei  der  Beschieibung  de t  Epithelzellen  der  menschlichen 
Paratliyreoideen  unterschied  Sandstrôm  zwei  Grundtypen  : 
kleinere,  feingekôrnte,  nieht  scharf  abgegrenzte  und  grôssere, 
erobs'ekôrnte  Zellen  mit  scharfen  Konturen.  welch  letztere 
dann  von  W  elsh  (coxypliile»  benannt  wurden  ;  dieselbe  Schil- 
derung  finden  wir  auch  bei  Schaper,  Schreiber,  Tourxeux  und 
Verdun.  Kohn  erwàlint  eine  drille  Art:  ((Randzellenscliicht)) 
benannt,  deren  Beschreibung  ganz  mit  den  ((Pallisadzellen)) 
Benjamins  ûbereinstimmt.  Petersex  dagegen  sali  neben  den 
typischen  Zellen  Sandstrôms  als  dritte  \'ariation  :  polymorphe, 
homogène  Zellen.  \'ererély  beschreibt  die  Zellen  nach  ihrer 
Geslalt  und  Aufbau  untl  unterscheidet  morphologiseh  :  zylin- 
drische,  kubisehe  und  platte  Zellen,  nach  ihrem  Aufbau  da- 
gegen :  vakuolisierte,  oxypliile  und  Hauptzellen  ;  er  glaubt, 
dass  sàmtliclie  Abarten  eines  ursprûnglichen  Grundtypus  sind 
(Ebxer-Kôlliker),  ohne  dass  man  heutzutage  iinstande  wâre 
die  Bedeulung  der  einzelnen  \'ariationen  als  Sekrelions- 
{Getzow)  oder  Degeneralionsprodukte  (Petersex)  zu  beur- 
teilen. 

Das  synchrone  Auftrelen  tlieser  drei  Grundtypen,  mit  den 
mannigfaltigen  Ubergangen  zueinander  ist  zweifelôoline  clia- 
zaktetiâtiâch  fut  den  Aufbau  det  Epithelkôtpenchen,  ôo  daôô 
aie  vom  notinalen  Schilddcù.iengewebe  leicht  zu  untccâchci- 
den  àind,  mit  anderen  W'orten  sind  Schilddriise  und  Epithelkôr- 
perchen  histologisch  ditTerente  Organe.  Es  ist  aber  fraglich 
erstens  ob  nicht  in  kropfig  enlarleten  Schilddrûsen  solche 
Variationen  der  Thyreoideazellen  nachzuweisen  waren,  die  den 
erwahnten  Zellen  der  Epithelkôrperchen  sehr  nahe  kommen 
und  somit  von  ilmen  viel  schwei'er  zu  unlerscheiden  waren, 
wie  das  Getzow  und  Laxghaxs  denken;  zweitens  ob  iiichl  bei 
der  vikariierenden  Hypertrophie  der  Epithelk6r|)erchen  Bilder 
entslehen,  die  den  foUikularen  Bau  tler  Schilddriise  nacli- 
ahmen  (Pepere)?  W'enn  aber  auch  dièse  Fragen  hejahl  wer- 
den  sollten,  so  bedeulel  <las  nicht  im  mindeslen  die  Ideiitilat 
ibeider  Organsysteme,  hôchslens  einen  neuen  Beweis    W\v    die 
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Schwierigkeit  bei  der  Beurteilung  rein  morphologischer  L  n- 
lersuchiingen. 

Das  Patathyteoidcalcolloid,  das  in  der  Identitàtsdiskus- 
sion  von  den  morphologischen  Beweisen  am  liaufigsten  he- 
ranffezos-en  wird,  wurde  zuerst  von  Sandstrôm  envahnt. 
ScHAPER,  spater  Schreiber  fanden  zwischen  den  Epithelzellen 
der  Parathyreoideen  eine  feinkôrnige  Substanz,  die  sich  in 
walires  Colloid  uniwandeln  kann.  Kohx  und  Nicolas  fanden 
nur  das  unbestimmte,  kôrnige  «Gerinseb).  dagegen  sprechen 
MiJLLER.  Maresch,  Bexjamixs,  Erdheim,  Petersex,  Gltzovv  wie- 
der  von  Colloid  ;  Pepere  sagt  sogar,  dass  das  Parathyreoideal- 
und  Schilddriisencolloid  nicht  nur  tinktoriell,  sondern  auch 
chemisch  identisch  seien.  Es  unterliegt  also  keinem  Zweifel^ 
dass  in  den  Drûschen  tatsachlich  eine  hyaloide  Substanz  vor- 
handen  ist,  die  in  ilirer  Genèse  mit  den  Epithelzellen  zusam- 
menhângt.  Der  Grund  der  bestehenden  Unklarheit,  Uneinigkeit 
folgt  zum  Teil  aus  der  willkurlicli  angenomnienen  funktionellen 
Verbindung  der  Drûschen  infolge  ihrer  topographischen  Be- 
ziehung,  zum  Teil  aus  der  zur  Zeit  unklaren  Fassung  des  Colloid- 
begriffes,  indem  es  in  der  Pathologie  niclit  nur  fur  das  Produkt 
der  Schilddrûsenepithelien,  sondern  auch  allgemein  fur  das 
Epithelhyalin  beniitzt  wird.  Letzteres  ist  tatsachlich  nicht  nur 
fàrberisch,  sondern  auch  chemisch  nahezu  identisch,  ob  man 
es  in  der  Schilddrûse  oder  in  der  Leber,  Niere  oder  sogar  in 
gewissen  Epithelgeschwûlsten  findet,  ohne  dass  man  daraus 
auf  die  funktionelle  Verbindung  der  Schilddrûse  und  jener 
Epithelgruppen  schliessen  kônnte.  Es  ware  also  viel  richtiger 
in  den  Epithelkôzpezchen  von  cinet  epithelialen,  b^aloiden 
(hyalineji)  Subôtanzzu  teden,  deten  fiinktiorielle  Bedeutung 
abet  zut  Zeit  noch  fzaglich  iôt. 

3.  Embi^ologie.  Die  Drûsen  des  Halses  und  ihre  An- 
hange  entstehen  aus  zwei  verschiedenen  fôtalen  Anlagen  :  aus 
dem  Epithel  des  Mundbodens  und  aus  den  Kiementaschen. 
Erstere  ist  bei  den  Vertebraten  im  allgemeinen  bestàndig  und 
darum  gut  erforscht,  wogegen  die  Untersuchung  der  branchio- 
genen  Organe  mit  grossen  Schwierigkeiten  verbunden  ist. 
Erstens  ist  das  Auftreten  und  die  \\'eiterentwickelung  der  ein- 
zelnen  Anlagen,  sowie  die  postembryonale  Bestândigkeit  der 
einzelnen  Organe  bei  den  verschieden  Tierklassen  sehr  ver- 
schieden,  wodurch  auch  der  Analogieschluss  auf  einzelne 
Tierarten  und  auch  auf  den  Menschen    viel  an    \\  ert  verliert. 
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Weiter  bekiinden,  wie  das  Vkrdux  und  Koiin  hervorlieben, 
saiiilliclie  Abkôininlinge  der  branchialen  Aiilage  eine  ùberaus 
grosse  Tendenz  ziini  Zusammenfliessen  entweder  cjadurcb,  dass 
die  nebeneinander  angelegien  Organe  nicht  auseinander  wei- 
chen,  oder  aber  dass  die  unabhangig  von  einander  sicb 
entwickelnden  Organe  miteinander  nacbtrâglich  verscbmelzen. 
Und  zuletzt  kônnen  die  einzelnen  rudimentaren  Organe  bei 
den  verschiedenen  Individiien  derselben  Art  auf  verschiedenen 
Stnfen  der  .Riickbddiing  stehen  bleiben,  und  daber  bald  feli- 
len.  bald  besser  enhvickelt  sein,  was  eine  grosse  Mannigfal- 
tigkeit  der  Bilder  verursacbt.  Um  einen  kurzen  Lberblick  zu 
gewinnen,  ist  es  zweckmassig  nach  den  Untersuchungen  von 
Koiin,  Prenant,  Verdun,  Groschiff  und  Maurer  die  Embryo- 
genèse der  brancbiogenen  Organe  bei  den  Saugetieren  zu 
schildern.  andernteiJs  jene  Gebilde  des  Menschen  zusaninienzu- 
fassen,  die  in  dieser  Région  beschrieben  wurden,  und  so  die 
fraglicben  Punkte  zu  bestimmen. 

Von  den  Saugetieren  sagt  Maurer  iin  allgemeinen,  dass 
bei  ihnen  vier  Kiementaschen  zur  Entwickeiung  gelangen,  zu 
denen  caudalwarts  sicb  ein  fûnftes,  rudimentâres  anschliesst. 
Die  11 — W.  sind  in  ihrer  EnUvickelung  vollkommen  homo- 
dynam,  indem  ans  einer  jeden  eine  ventrale  Einsenkung  und 
eine  dorsale  Epithelverdickung  herstammt  ;  die  ersteren  ent- 
spreclien  den  drei  Tbymusanlagen  (Thymus-metameren),  die 
oberste  Epithelverdirkung  der  Glandula  carotira,  die  zwei 
Anderen  dagegen  je  einem  (111 — IV.)  Epithelkorpercben.  Die 
A',  rudimentare  Kiementasclie  liefert  als  sogenannter  «post- 
branchialer  Kôrper»  (welcher  nach  va\  Bemmelen  dem  supra 
pericardialen  Kôrper  der  niederen  \  ertebraten  entspricht)  die 
latérale  Anlage  der  Schilddruse,  die  sicii  mit  der  medialen. 
vom  Mundboden  herunterwachsenden  vereinigt  und  so  die 
eigentlicbe  ïhyreoidea  bildet  ;  inwiefern  sie  sich  tatsachlich 
an  der  Bildung  der  Drùsensubstanz  beteiligt,  ist  beutzutage 
noch  fraglich  (His,  Prenant,  Verdun). 

Beim  Menàclien  findet  man  neben  der  Schilddruse,  der 
Thymus  und  CUandula  carotica  regelmiissig  beiderseits  je 
2—2  Epithelkorpercben,  die  ihrerseiis  wieder  mit  Thymuslàpp- 
chen  verbundon  sein  kônnen,  weiter  kleine  Cysten  die  mit 
Epitliel  bekleidet  und  mit  kleinen  Schleimdrùsen  verbunden 
sind,  und  auch  Epithelialgange  mit  cylinderischem  Belage  in 
der  Substanz  der  Schilddruse.  In  Anschluss  an  obiges  Schéma 
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soll  sich  niin  beim  Menschen  aus  der  xweiten  Kiementasche 
in  der  Regel  kein  bleibendes  Organ  entwickeln.  Aus  der  dor- 
solateralen  Epithelverdickung  der  dtitten  Kiementasche  ent- 
wickelt  sich  ein  Epithelkôrperchen,  aus  der  venlralen  Einsen- 
kung  der  Kôrper  der  Thymus  ;  aus  dem  Epitlielsaum,  der  sich 
zwischen  beiden  Anlagen  befîndet  sollen  sicli  kleine  Epithel- 
cvsten  im  Gefolge  dieser  Parathyrieodea  und  ûberliaupt  aile 
jene  Gebilde  enhvickeln,  die  Pepete  unter  dem  Namen  (cakzes- 
sorisches  Parathyreoidealsystem»  zusammenfasst.  Samtliche 
Abkômmlinge  dieser  Tasche  lôsen  sich  vereinigt  von  der 
Schlundwand  ab  und  rûcken  zusammen  weiter  abwarts  gegen 
(las  Mediastinum  gleichzeitig  mit  der  definitiven  Lokalisation 
des  Herzens  ;  im  Erwachsenen  entsprechen  sie  also  dem  unte- 
ren  Epithelkôrperchen  und  dem  eigentliclien  Thymusleibe.  Bel 
ihrer  \\'anderung  kônnen  sie  beisammen  bleiben,  in  welcheni 
Falle  das  Epithelkôrperchen  in  der  Thymus  eingeschlossen 
liegt  (KiJRSTEiNER,  Erdheim,  Verebély),  oder  sie  trennen  sich, 
wobei  aber  bei  der  Parathyreoidea  ein  Thymuslappchen  zu- 
rûckbleiben  kann.  Die  viette  Kiementasche  ist  ganz  homody- 
nam  ;  das  betretTende  Epithelkôrperchen  liegt  hinter  der  Schild- 
drùse  als  obère  Parathyreoidea  (ist  also  gleiclnvertig  mit  dem 
inneren  Epithelkôrperciien  gewisser  Tiere)  ;  die  Tliymusanlage 
bildet  sich  meistens  zurûck,  kann  aber  auch  rudimentâr  ent- 
wickelt  vorhanden  sein,  als  ein  Lajtpchen  in  der  Begleitung 
des  Epithelkôrperchens  ;  aus  dem  Epithelsaume  zwischen  bei- 
den Anlagen  entwickeln  sich  gewisse  Cysten  und  Gange  in 
der  Xachbarschaft  dieser  Parathyreoidea.  Ail  dièse  Gebilde 
kônnen  sich  gemeinschaftlich  von  der  Schlundwand  ablôsen 
und  zusammen  auf  ihren  definitiven  Platz,  gelegcntlich  auch 
in  das  Innere  der  Schilddrùse  selbst  wandern.  Aus  dem 
poôtbtancliialen  Kôtpec  wird  die  latérale  Anlage  der  Schild- 
tlrûse,  die  nach  der  Meinung  Einzelner  beim  Menschen  mit 
der  Schdddrûsensubstanz  der  medialen  Anlage  verschmilzt 
und  zur  Bildung  des  colloiden  Gewebes  beitragt  ;  nach  Ande- 
ren  aber  sich  ganzlich  zuriickbildet  und  hôchstens  einen 
cylinderzelligen  Kanal  (canalis  centralis)  im  Schilddrûsenge- 
webe  bildet;  gelegentlich  schliesst  sie  sich  den  Abkômmlin- 
gen  der  IV.  Kiementasche  an  und  kann  daselbst  als  cystischer 
Hohlraum  nachgewiesen  werden.  Uber  die  Glandula  carotica 
des  Menschen  sind  zur  Zeit  unsere  Kenntnisse  selu-  lùcken- 
haft. 
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Ail  dièse  Angaben  aber  haben  heutzutage  nur  den  \\'ert 
einer  \\'a]irselieinliclikeit  :  die  iiieislen  Fi-agen  stelien  zur  Zeit 
olVen.  Erstens  ist  es  fraglicli  ob  sicli  iiicht  beide  Epithelkôr- 
perehen  aus  einer  gemeinsainen  Anlage  entwickeln  und  ob 
die  Zweiteilung  niclit  nur  das  Ergebnis  einer  wàhrend  der 
Wanderung  entstehenden  Zerstùckeliing  ist  (Benjamins,  Verdun^ 
Maurer)?  Es  ist  fraglich,  ob  nicht  sâmtliche  Tbymusteile  eine 
einzige  gemeinsame  Anlage  haben  und  ob  nicht  die  einzelnen, 
selbstandigen  Tliymuslappchen  aucli  nur  ein  Produkt  (1er 
Zerteilung  darstellen  ?  Entspricht  der  postbranchiale  K6rj)er 
tatsachlich  der  lateralen  Schilddrusenanlage  und  was  fiir  RoUe 
konunt  ihm  in  der  Bildung  der  Schilddriise  zu? 

Sollen  aber  die  Fragen  in  diesem  oder  anderem  Sinne  ent- 
schieden  wenh'ii.  jene  Grundtatsache  kann  nicht  bezweifelt 
werden,  das  die  Epithelkctpezcben  embzyologiôcli  gànzlich 
iinabhângige  Otgane  dez  Schilddtûôe  gegenûbet  daz.itel- 
len,  dass  sie  also  anatomisch  nur  in  ihren  topographischen 
Beziehungen  mit  der  Thyreoidea  verbunden  sind,  nicht  aber 
einlach  abgeschnûrle  Thyreoidealappchen  darstellen,  wie  das 
hauptsâchlich  klinischei-seits  in  ganzlicher  Missachtung  der 
erwahnten  \'erlialtnisse  belurwortet  wii'd. 

//.  Kommt  den    Epithelkôrperchen    nach    den    experi- 
mentellen  Forschiingen  eine  selhsiândige  Funktion  zu? 

Es  kann  niclit  das  Ziel  dièses  vorliiuligen  Référâtes  sein, 
einen  historischeu  Uberblick  ubei'  jene  zaldreichen,  besonders 
italienischer-  und  Iranzôsischerseits  erschienenen  Arbeiten 
geben,  die  sicli  mit  dieser  Frage  beschàftigen.  Dass  in  densel- 
ben  vielfacii  die  schrolTsten  W'idersprûche  getrotTen  werden, 
ist  den  Schwierigkeiten  gegenùber,  die  in  der  Bearbeitung 
der  ganzen  Frage  wurzeln,  nicht  zu  bewundèrn.  Da  die  ana- 
tomisclien  \'erlialtnisse  bei  den  einzelnen  Tierarten  gànzlich 
verschieden  sind,  kônnen  die  augenscheinlich  identischen  Ein- 
griffe  mit  einander  kaum  vergliclien  werden.  Bei  derselben 
lierart  sind  die  individuellen  Schwankungen  inlblge  embryo- 
logischer  Verschiebungen  so  verschieden,  die  akzessorischen, 
verirrten,  ùberzahligen  Drûsen  so  liberaus  oft  zu  finden,  dass  die 
Beurteilung  der  opcrativen  EingrilTe  grosse  Umsicht  voraus- 
setzt.  Die  Lcix'iisverluiltnisse  th'r  verschiechMien  Ti<'rgattungen 
sind   so   maiiiiigrach,  die  Anspriiche    (\vv  einzelnen   Altcrsklas- 
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sen  auf  tlie  vielfacli  gelieimnisvolle  Fiinktion  der  Thyreo- 
parathyreoidalorgane  so  verscliieden,  dass  die  \\'iirdigTing  der 
einzelnen  Momenle  mit  fast  imûberwindlichen  Schwierigkeiten 
verbunden  zu  sein  sclieint. 

Die  Meinungen  der  zahlreichen  Forsclier  kann  man  am 
zweckmassigsten  um  die  einzelnen  Metlioden  griippieren,  olme 
dabei  auf  eine  historische  Reihenfolge  oder  aucli  liickenJose 
Aufzahliing  Anspmch  zu  erlieben. 

1.  Die  Exôticpation  ist  die  atteste,  einfacliste  Méthode 
zur  Erforschung  der  Funktion  der  Epithelkôrperchen,  ohne 
dass  dabei  bis  jetzt  eine  Einigkeit  erzieit  worden  wâre. 

Saxdstrôm  und  nacli  ihm  Rogowitsch  bezeichneten  ur- 
sprunglich  die  Epitheikôrperchen  auf  Grund  rein  morpholo- 
gisclier  Untersuchungen  fur  unentwickeltes  Schilddrusen- 
gewebe,  das  sich  im  Notfalle  zum  Ersatz  der  Thyreoidea  zu 
walu-er  Schilddrusensubstanz  weiter  ausbilden  kann.  Gley 
kam  bei  seinen  Tierexperimenten  zum  Schlusse,  dass  die 
Scliilddrùse  eigentlicJi  aus  drei,  anatomisch  zwar  isolierten, 
funktionell  aber  ûbereinstimmenden  Gebilden  :  aus  der  Thy- 
reoidea und  den  beiden  «Glandule  parathyreoidienne»  be- 
steht.  Die  Exstirpation  samtlicher  Drûsen  ist  fur  aile  Tierarten 
tôtlich,  indem  sie  Tétanie  verursacht  ;  dieselbe  kann  verhin- 
dert  werden,  wenn  eine  der  Parathyreoideen  zurûckgelassen 
wird  ;  die  zuriickgebliebenen  Drûsenelemente  vergrôssern  sich, 
waciisen  und  werden  zu  wahrer  Schilddrusensubstanz  diffe- 
renziert,  deren  Funktion  sie  ûbernehmen.  Die  drei  Dtûôen 
haben  alâo  eine  identiàche,  vikaniezende  Funktion.  Obzwar 
Moussu  und  nachher  Jakoby  und  Blumexreich  den  Epithel- 
kôrperchen eine  jedwede  Funktionsfahigkeit  absprachen,  wurde 
der  obère  Satz  von  Gley  durch  zahireiche  F'orscher  bestatigt: 

Moussu,    HOFMEISTER,    PaLADIXO,    DE     QuERVAIX,     \'eRSTRAETE\    ET 

Vaxderli.xdex,  Cadeac,  Guixard,  Rouxeau,  Edmuxds. 

Dièse  Lehre  der  funktionellen  Identifât  wurde  nachher 
(1896)  von  Moussu,  sowie  Vassale  et  Generali  und  Jeandelize 
dahin  modifiziert,  dass  die  Funktion  der  Schilddrùse  und  der 
Epithelkôrperchen  selbstandig,  von  einander  unabhangig  sei. 
Die  Exstirpation  der  Schilddrùse  (Thyreoidektomie)  soll  chro- 
nische  Ernahrungsstôrungen  (Myxoedema,  Cahexia,  Cretinis- 
mus),  die  der  Epithelkôrperchen  dagegen  eine  akute  Selbst- 
vergiftung  des  Organismus  (Tétanie)  verursachen  ;  die  Exstir- 
pation  samtlicher   Parathyreoideen   geht  mit  tôtlicher  Tétanie, 


die  partielle  Ektomie  mit  tiansilorischer  IVîtanie  oder  Base- 
dow  ahnlichem  Bilde  einher.  Dièse  Lelire  wiirde  dann  von 
RouxEAU,  Gley,  GAi>oiiiANco  ET  Mazziotti,  W^elsh  iind  anderen 
angenommen.  Nach  ihnen  sollen  die  Epithelkôrperchen  bei 
der  Tiiyreoideklomie  sich  tatsachlich  vcrgi-ôssern  ;  dièse 
Hypertrophie  bedeutet  aber  keine  liislologische  Differen- 
zierung,  nur  eine  cbenbûrtige  \A  iicherung  (Pepeie)  ziim  Er- 
satze  der  mit  der  Schilddrûse  gleichzeitig  abgetragenen 
Epithelkôrperchen. 

Dièse  funktioncUe  Dl/fetenzietung  im  Sinne  einer  gànz- 
lichen  Unabhangigkeit  hielt  abei*  spiiteren  Untersuchungen 
gegenùber  nicht  Stand.  Schon  Moussu  selbst,  dann  Lusena, 
Vassale  et  Generali  wiesen  daranf  hin,  dass  die  Tétanie  nach 
isolierler  Parathyreoidektomie  bedeutend  schwerer  verlauft, 
als  wenn  gleichzeitig  auch  die  Schilddrûse  mitgenommen 
wird.  Gley  wies  nach,  dass  in  den  Epithelkôrperchen  relativ 
bedeutend  mehr  Jod  enthalten  ist,  als  in  der  Schilddriise  und 
dass  nach  Parathyreoidektomie  das  Schilddrùsengewebe  sich 
so  verandert,  dass  sein  colloid  langsam  schwindet;  er  nimmt 
darum  an,  dass  (He  Epithelkôrperchen  gewisse  Substanzen  des 
Organismus  fur  die  Schilddriise  bearbeiten,  sozusagen  vorbe- 
reiteij,  die  dann  ans  ihnen  ihr  Sekret  ausschcidet.  Mit  anderen 
Worten  :  die  Funktion  der  zwei  DrûAenâvâteme  iôt  xwat  vez- 
àcbicden,  die  Dtû^en  âteben  abet  niiteinandez  in  funktio- 
nellez  Beziehung  (Cottelation). 

Die  oben  erwahnten  Schwierigkeiten  erkliiren  geradebei  den 
Exstirpationsversuchen  die  Tatsache,  dass  wir  noch  heutzutage 
Anhânger  nicht  nur  der  identischen,  der  differenzierten  und 
der  korrelativen  Funktionen,  sondern  auch  Verteidiger  des  fiink- 
tionellen  Nihilismus  antreffen.  Man  sah  Tiere  nach  totaler  Para- 
thyreoidektomie iiberleben  (Moussu  bei  Hunden,  Pineles  bei  Ka- 
ninchen,  Kishi  bei  Katzen)  ;  man  beobachtete  nach  Exstirpation 
eines  einzigen  Epithelkôrperchens  tôtliche  Tétanie  (Moussu  bei 
Hunden),  nach  totaler  Parathyreoidektomie  dagegen  eine  chro- 
nische  Cahexie  (Pineles  bei  Atïen,  Jeandelize  bei  Katzen. 
Gley  bei  Kaninchen).  ^^^enn  wir  niir  einige  der  neuesten 
Forscher  erwidmen  woUen,  so  belïirworten  z.  B.  Erdueim  un<l 
Mac  Gallum  (1905)  die  absolut  spezilische  Funktion  cUm- 
Epithelkôr|)erchen,  die  in  der  Bindung  eines  en(h)gencn  (liftes 
bestehen  soll,  behaupten  dabei,  dass  (he  Tetania  parathyreo- 
priva  durch  die  gleichzeitige  Exstirpation  der  Schihkh-ûse  selbst 
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nicht  beeinflusst  wird,  dass  also  Schilddrûse  und  Epithei- 
kôrperchen  in  keiner  fiinktionellen  Beziehung  mit  einander 
stehen.  Kishi  (1904)  hait  die  Epitlielkôrperchen  fur  embryo- 
nales  Schilddrùsengewebe,  dessen  Funktion  belanglos  ist  und 
ûberhaupt  nur  dann  hervortritt,  wenn  die  Thyreoidea  exstirpiert 
wird.  Blum  (1906)  nimmt  in  der  Frage  der  Epithelkôrperchen 
eine  vollstàndig  verneinende  Haltung  ein  ;  die  Epithelkôrper- 
chen seien  «jugendliches  Schilddrùsengewebe,  ohne  jegliche 
eigenartige  ^  erpflichtung  und  Verrichtung  im  Kôrper».  Lusena 
(1906)  behauptet,  dass  die  Schilddrûse  einen  Eintiuss  auf  die 
Entwickelung  der  Tétanie  ausûbe,  dass  aber  umgekehrt  das 
\'orhandensein  der  Epithelkôrperchen  im  Falle  einer  Thyreoi- 
dektomie  die  Cahexie  verhindert. 

2.  Die  Tranôplantation  dez  Epithelkôcperchen  kann  in 
zwei  Richtungen  bei  der  Beurteilung  der  Funktion  verwertet 
werden.  Erstens  haben  Cristiaxi  und  Ferrari  (1897)  nach- 
gewiesen,  dass  das  transplantierte  Epithelkôrperchengewebe 
im  neuen  Organismus  nach  einem  degenerativen  und  embryo- 
nalen  Stadium  zu  neuem  Parathyreoidealgewebe  heranreift, 
dass  es  aber  nie  Schilddrùsengewebe  liei'ert.  Zweitens  haben 
sich  Moussu,  Lusena,  Leischxer,  neuestens  Pfeiffer  und 
Mayer  von  der  Funktionsfâhigkeit  der  Iransplaniierten  Epithel- 
kôrperchen ùberzeugt  und  behaupten,  dass  die  ùberpflanzten 
Epithelkôrperchen  das  Tier  von  dem  Ausbruche  der  Tétanie 
beschùtzen,  dass  weiter  die  sekundâre  Exstirpation'dieser  trans- 
plantierten  Epitlielkôrperchen  eine  oft  tôtliche  Tétanie  zur 
Folge  haben  kann  (Biedl,  Erdheim).  Auf  die  F'unktionstùch- 
tigkeit  der  transplantierten  Parathyreoideen  soll  es  keinen  Ein- 
tluss  haben,  ob  die  Uberpflanzung  zwischen  den  Reclus  und 
das  Peritoneum  (Leischxer,  Pfeiffer  und  Mayer)  oder  in  die 
Milz'  vollzogen  wurde. 

3.  In  eine  dritte  Gruppe  kônnen  wir  jene  Stoff^echâel- 
untetôucbungen  reihen,  die  nach  Exstirpation  der  betretYenden 
Drùsen  veranstaltet  wurden.  Ein  Teil  derselben  beschaftigt 
sich  im  allgemeinen  mit  jenen  \  eranderungen,  die  nach 
Thyreoparathyreoidektomie  im  Haushalte  des  tierischen  Orga- 
nismus auftreten.  Uns  interessieren  hier  nur  diejenigen,  die 
gerade  die  Differenzierung  der  Funktionen  im  Auge  hatten, 
und  besonders  von  Falta  publiziert  wurden.  Er  fand,  dass 
«subkutane  oder  intraperitoneale  Injektionen  grosser  Dosen 
von  Adrenalin    bei    einem    der  Schilddrûse    beraubten    Hunde 
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nicht  ziii-  (Uykosurie  fûhren,  aiioli  wenn  vorher  oder  gleicli- 
zeitig  gTossere  Menij;en  von  Ziicker  an  die  Tiere  verfûtlert 
vvurden.  Solclie  schidrûsenlose  Hunde  besitzen  eine  erliôlite 
Toleranz  fur  Traubenziicker,  eine  Herabsetzung  der  Assimi- 
lationsgrenze  bestelit  bei  denselben  siclier  nicht.))  Als  dann 
HiRscH,  weiter  Underhill  und  Saiki  dagegen  angaben,  dass 
nacli  der  subkutanen  Injektion  von  Traubenzucker  bei  thyreoi- 
dektomierten  Hunden  eine  langdauernde  Cdykosiirie  auftrele^ 
da  ûbernalini  P'alta  die  Frage  in  einer  neueren  N'ersiiclisreihe 
der  Bearbeitiing  iind^  kam  ziim  Scldusse,  dass  «dièse  Difïerenz 
der  exjterimentellen  Ergebnisse  sich  dadurcli  aufklaren  lasst, 
dass  die  genannten  Forscher  bei  ihren  Tierversuchen  nicht 
nur  die  Thyreoidea,  sondern  zugleich  auch  die  Ejdthelkôrper- 
clien  mit  entfernten,  weshalb  dann  ihre  X'ersuchstiere  aile  an 
Tétanie  litten  und  daran  auch  zugrunde  gingen».  «Wurde  eine 
Tliyreo|)aratliyreoidektomie  ausgefûhrt  oder  wurden  die  Epithel- 
kôrperchen  allein  entfernt  (aus  bestimmten  Grûnden  wurden 
stets  nur  die  beiden  ausseren,  oder  zwei  aussere  und  ein 
inneres  Epithelkôrperchen  exstirpiert),  so  wurde  stets  neben 
vorûbergehenden  tetanoiden  Symptomen  oder  wenigstens  neben 
latenter  Tétanie  auch  eine  Herabsetzung  der  Assimilations- 
grenze  fiir  per  os  oder  subcutan  eingefiihrten  Traubenzucker 
konstatiert.  Der  Grad  der  Stôrung  war  verschieden  gross, 
aber  zuweilen  sehr  ausges[)rochen.  Die  Exstirpation  der  Schild- 
driise  allein  fûhrte  dagegen  regelmassig  zur  Erhôhung  der 
Assimilationsgrenze  fiir  Zucker  und  zum  Ausbleiben  der 
Adrenalinglykosurie^).  Er  nimmt  danach  eine  Wechsehvirkung 
zwischen  Thyreoidea,  Pankreas  und  chromaffinem  System  an 
und  zwar  in  dem  Sinne,  dass  die  Epithelkôrperchen  das  Pan- 
kreas protegieren  uni!  das  chromaffine  System  henimen  ;  der 
Ausfall  der  Epithelkôrperchen  fùlirt  zu  einem  Ûberregungs- 
zustande  im  chromaffinen  System.  «Dafiir  spricht  die  oft  mehr- 
tagige  Dauer  der  Glykosurie  nacli  einmaliger  Zuckerzufuhr 
bei  Hunden  mit  Epithelkôrpercheninsuffizienz  und  die  Stei- 
gerung  der  Zucker])roduktion  in  dem  mit  Epithelkôr|)erchen- 
insufflcienz  kombinierten  Pankreasdiabetes)). 

4.  Ans  anderem  Gesichtspunkte  wird  die  Functionsfrage 
durch  (He  Expérimente  Rudingers  beleu(ditet.  Er  erzeugte  bei 
Katzen  durch  die  Exstiri)ation  der  ausseren  Epithelkôr|)cjrhen 
eine  tetanische  Disposition,  deren  Zeichen  eine  elcktrische 
Uberreizbarkeit  des   Nervus    ulnaris    war,    wogegen    spontané 
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Krâmpfe  nur  àusserst  selten  zii  beobacliten  waren.  ^^'enn  aber  die 
Tiere  pei'  os  Calomel,  subcutan  Moqthin,  Atropin,  Tuberciilin 
oder  Ergotin,  inlialatoriscb  Atlier  verabreicht  bekamen,  traten 
typische  tetanische  Anfalle  aiif,  als  Beweis  dafiir,  dass  die 
Epithelkôrpercheninsiiffizienz  eine  Disposition  fiir  Tétanie  ver- 
ursacht,  auf  deren  Griind  verschiedene  Eingrifle  die  Tétanie 
auslôsen  kônnen  ;  die  Tétanie  âtebt  aUo  in  ditcktetn  Zu- 
ôammenhange  mit  den  Epithelkorpetchcn. 

5.  Mit  SeiiinivetiAuchen  liât  man  ans  zwei  vei-schiedenen 
Richtungen  die  Klârung  der  Funktion  der  Epithelkôrperchen 
in  Arbeit  genommen.  Mac  Callum  immunisierle  eine  Tierart 
gegen  die  Epitlielkôrijerelien  einer  anderen  (namentlicli  Ganse 
gegen  die  Parathyreoideen  der  Hunde)  und  beliandelte  mit 
dem  so  gewonnenen  Immnnserum  die  urs])rûngliche  Art  ;  es 
gelang  ilim  mit  diesem  Immnnserum  eclite  Tétanie  liervorzu- 
rnfen,  was  nur  so  môglicli  ist,  dass  das  Immunsernm  die 
Funktion  der  Epithelkôrperchen  bei  den  ursjjrunglichen  Tieren 
paralysiert  ;  die  Funktion  selbst  kann  nach  diesen  \'ersuchen 
nur  die  \  erhinderung  gewisser  Krâmpfe  im  Organismus  sein. 
Ebenfalls  er  unternalim  mit  Davidson  vveitere  ^  ersuche  in  der 
Riclitung,  ob  man  mit  dem  Rlute  parathyreopriv  tetanischer 
Ilunde  bei  anderen  Hunden  Krâmpfe  auszulôsen  im  Stande 
ist?  Das  Ergebnis  dieser  Lntersuchungen  war  negativ,  was 
er  damit  erklârt,  dass  der  Organismus  der  tetanischer  Tiere 
schnell  das  kreisende  Gift  absorbirt  dass  also  freies,  im  Blute 
zirkulierendes  Gift  immer  nur  àusserst  wenig  im  Kôrper  vor- 
handen  ist.  \on  derselben  Idée  ausgehend  arbeiteten  Pfeiffer 
und  Mayer  mit  anderer  Versuchsordnung  und  kamen  zu  fol- 
genden  Ergebnissen  :  das  Sérum  in  Agone  tetanischen  Hunde 
besitzt  eine  ausgesprocliene  Toxizitât  fur  Mâuse,  denen  zuerst 
ein  Teil  der  Epithelkôrperchen  zerstôrt  wurde  ;  das  toxische 
Prinzip  besitzt  also  eine  fur  partiell  an  ihren  Ei)ithelkôrper- 
chen  geschâdigte  Tiere  erweisbare  S])ezifizitât  der  W  irkung. 
«Dièse  im  normalen  Sérum  nicht  nachweisbare  Giftwirkung 
des  agonalen  Serums  tetanischer  Hunde  âussert  sich  an  der- 
art  sensiblen  Tieren  durch  das  Auftreten  eines  Symptomen- 
komplexes,  welcher  dem  bei  der  posloperativen  Tétanie 
beobachteten  in  allen  Einzelheiten  gleich  ist.  Das  toxische 
Prinzip  ist  also  niclit  nur  in  obigem,  sondern  auch  in  dem 
Sinne    speziflsch,     dass    es   an    sensiblen,    d.  h.   j)artiell    ihrer 
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Epilliolkôrperchen  beraublen  Tiere  das  spezifische  Bild  der 
Tclanic  und  kein  anderes  auszuloseii  imsiande  ist». 

6.  Ziir  Klarim^  der  Funktion  der  Epilhelkôrperchen  kônnen 
endlicli  die  otganothezapeutiôdien  Vezôudie  verwertet  werden. 
Moussu  beobachtele,  dass  man  den  Ausbriich  der  Tétanie  nach 
totaler  Paratliyreoidektomie  verhindern  kann,  wenn  man  die 
Tiere  mit  Epitbelkôrperclien  anderer  Tiere  fûltert.  Nach  Lusena 
soll  die  intravenôse  Injeklion  von  Paratliyreoidealextrakt  nicht 
nur  gegen  die  Tétanie,  sondern  aucli  gegen  die  Gahexie 
schûtzen.  Vassale  extrahierte  ans  Ochsenepitbelkôrperchen 
nacb  einer  eigenen  Méthode  (He  sogenannte  «aktive  Parathy- 
reoidinsubslanz»  (Parathyreoidinantitoxin)  und  fand,  dass  sie 
fiir  [>arathyreoidektomisierte  Hunde  sowobl  per  os,  wie  aucli 
intravenôs  einverleibt  eine  Heilwirkung  besitzt 

Nach  ail  diesen  Versiichen  scheint  mir  der  Schluss  von 
Hagenbach  voUkommen  berechtigt:  «Aus  den  Befunden  der 
bei  Atliyreosis  und  auA  den  angefûhtten  Expezimenten  geht 
hezvot,  daàô  Thvceoidea  und  EpirJielkozpetchen  àowobl  ana- 
tomiâch  alô  auch  entwickclungàge.iciiichtlich  ah  auch  funk- 
tioncU  diffezente  Ozgaiie  Mnd.y> 

III.    Sind    Beweise    in    der    menschlichen    Pathologie 

vorhanden,  fur  eine  derartige  parathyreoprive  Erklâ- 

riing  der  postoperativen   Tétanie/ 

Die  nacb  Operationen  beim  Menscben  auftretenden  Te- 
tanietalle  wurden  aus  diesem  Gesichtspunkte  zuerst  von 
PiXELEs  bearbeitet.  Seinem  Gedankengange  folgend  kann  man 
die  einzelnen  Argumente  so  zusammenstellen  : 

1.  Es  sind  Fàlle  der  sogenannten  Stzuma  lingualiâ  — 
bei  denen  also  Schildth-ûsensubstanz  in  Folge  embryologischer 
Fehlbildung  nur  am  Zungengrunde  enlwickelt  ist  —  bekannt, 
wo  nach  der  Exstir[)ation  des  tumorartigen  Zungenkropfes 
(Seldowitsch,  Chamisso,  Benjamins,  Goris)  tyi^ische  Gahexie 
auftrat;  es  kam  aber  in  keinem  einzigen  zu  Tétanie  nach  der 
Opération,  was  dadurch  erklarlich  ist,  dass  die  Epitlielkôr|)er- 
chen  in  derartigen  Italien  normal  am  Ilalse  liegen  uiul  so  bei 
der  Opération  niclit  beschadigt  werden  kônnen.  Gerade  so 
beweisend  sind  jene  Faite,  wo  nach  Exstirpation  metastatischer 
Kropfknôten  eine  Gahexie,  nie    aber  Tétanie    auftrat,    da  auch 
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liier    die    ôrlliche    Absonderiing    eine    natiirliclie    Konsequenz 
sein  muss. 

Beide  Môglichkeiten  stellen  geradezu  ein  physiologisches  Ex- 
periment  dar.  sowie  man  auch  «die  Thyreoaplasie  mit  voUkom- 
men  intakten  Epithelkôrperchen  fùreinen  von  der  Natur  herge- 
richteten  \  ersuch  erklaren  kann  zum  Ausschlusse  der  Schild- 
drûsenfunktion))(MAREscn.  Aschoff,  Peucker,  Erdheim.  Getzow)  ; 
PiNELEs  betont,  dass  mit  der  Thyreoaplasie  inimer  die  Sym- 
ptôme der  typischen  Kachexie  verbunden,  nie  aber  das  Syndrom 
der  Tétanie  zu  beobachten  ist. 

2.  Als  Beweise  kônnen  jene  pactiellen  Sttuincktoniien 
angefûhrt  werden,  die  mit  Tétanie  verliefen.  Nach  Musterung 
der  hierhergehôrigen  Fàlle  kam  Pineles  zum  Schlusse,  dass 
nach  partieller  Kropfexstirpation  am  hàiifigsten  dann  Tétanie 
auftritt,  wenn  bei  der  Opération  der  Mittellappen  oder  die 
oberen  Teile  der  Seitenlappen  zurûckgelassen  werden  ;  de 
nâmlich  die  Epithelkôrperchen  gerade  den  exstirpierten  Teilen 
der  Schilddriise  entsprechend  liegen,  so  spricht  dièse  Sta- 
tistik  zu  Gunsten  der  thyreopriven  Natur  der  postoperativen 
Tétanie.  Die  Schàdigung  der  Epithelkôrperchen  kann  bei  der 
Opération  nicht  nur  in  einer  Exstirpation  sondern  auch  in 
einer  mechanischen  Schàdigung  (Zerrung,  Ouetschung).  in  Zir- 
kulationstôrungen  (Stauung  durch  Ligaturamventlung,  Nekrose), 
oder  auch  \'ereiterung6m  bestehen. 

3.  Hier  sind  endlich  jene  Ftille  anzufûhren,  in  denen  die 
postoperative  Tétanie  des  Menschen  durch  ilie  Zufuhc  von 
Patathvceoidealàubdtanz  in  irgend  einer  W'eise  beeinflusst 
werden  kann.  Halsted  gelang  es  in  einem  F^alle  von  Strumec- 
tomie,  wo  inl'olge  der  gleichzeitigen  Exstirpation  der  Epithel- 
kôrperchen der  Ausbruch  einer  Tétanie  drohte,  dieselbe  fast 
ganzlich  verhindern  dadurch.  dass  er  dem  Kranken  gleich 
nach  der  Opération  frische  Ochsenepithelkôrperchen  reichte. 
Dasselbe  berichtet  Biedl.  Hutchixson  sah  von  der  Parathyreoi- 
dealfiitterung  gar  keine  \\'irkung  bei  Myxôdem  und  Kahexia 
strumipriva,  wogegen  Thyreoidealsubstanz  in  solchen  Fàllen 
immer  einen  guten  Erfolg  aufweist.  Moussu  sah  bei  den  er- 
wâhnten  Krankheiten  ebenfalls  eine  Verschlimmerung  nach 
Darreichen  von  Epithelkôrperchen.  Boese  berichtet  neuerdings 
aus  der  Klinik  von  HocHENEGG  ûber  einen  schwierigen  Fall  von 
postoperativer  Tétanie,  wo  nach  dem  erfolglosen  Darreichen 
von    Parathyreoidealextrakte,    von     Alkaloiden     und     anderen 
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Mittelu,  aiif  Anraten  von  Eiski.si51-:hg  iin(l(l\i«m':  aiii  drillcn  Tage 
.7Avei  tVische  menschliche  Epithelkôrpercheii  praperitoneal 
verpllanzt  wurden.  Die  operierte  gênas  vollstandig  ;  es  scheint 
aber  die  Frage  Boeses  berechligt  7ai  sein,  oh  in  seinem  Falle 
die  Genesung  dem  Parathyreoidealextrakte,  der  Epithelkôrpei- 
cheninplantation  oder  jeneni  Ziistande  zuziischreil)en  ist,  dass 
die  bei  i\ev  Opération  beschadigten  Epithelkôrj)erchen  sich 
wieder  erholt,  und  ihre  Funktion  aufgenommen  haben. 


IV.  Besteht  ein  Unterschied  zwischen  der  postopera- 
tiven  und  spontanen  Tétanie,  mil  anderen  Worten 
ist  der  parathyreopvive  Ziisland  eine  tijpisclie  Tétanie  1^ 

Es  besteht  kein  Zweifel  darûber,  dass  der  Begrifî  der 
Tétanie  des  Menschen  heute  nur  symptomatoh^gisch  definiert 
werden  kann  ;  Krâmpfe  —  und  zwar  tonische,  klonische  und 
Jntentionskrampfe,  —  gesteigerte  Ueizbarkeit  der  motorischen 
Nerven  fur  Druck  (Trousseau)  untl  mechanische  Einwir- 
kungen  (Chvostek,  Schultze)  ;  erhôhte  EmpfindUchkeit  iler 
«ensiblen  fur  mechanische  (Hoffmann)  und  samthclier  Ner- 
"ven  fur  Elektrizitat  (Erp.)  sind  jene  Kardinalsymptome,  aus 
denen  sich  (las  allgemeine  Bild  der  Tétanie  aufbaut.  Das  ver- 
schiedene  \  erhalten  der  Psyché,  der  Sinnesorgane,  der  Réflexe 
und  der  Kôr[)erteniperatur,  sowie  gewisse  trophische  und 
sekretorische  Storungen  vervollstândigen  das  hunte  Krankheits- 
bild. 

Die  postoperative  Tétanie  \\  urde,  abgesehen  von  einzelnen 
^Iteren  Beobachtungen  (Dupuytren,  Tony,  Langenrixk),  zuerst 
nach  Kropfoperationen  von  W  eisz  auf  (îrund  der  Beobach- 
tungen der  BiLLROTHSchen  Klinik  beschrieben.  Spater  wurden 
àhnliche  Falle  von  allen  Seiten  berichtet  und  zwar  —  wie 
das  Frankl-IIochwart  in  seiner  ausgezeichneten  Monographie 
zusammenstellt  —  hauptsachlich  nach  totaler  (àlmert,    Miku- 

LICZ,  ScHRAMM,  GuSSENRAUER-PiETRZIKOWSKV,  KoCHER,  IIlGGU'ET, 
ElSELSRERG,    ReVERDIN,    FaEKSOX,    lîUU.UEli,   HoFFMANN,    KrAEPEEIN, 

TuRETTA,  SciiiLLiiR,  Erhardt,  Traixa,  I^'rankl-1  Iocuwart),  aber 
-auch  nach  partieller  Strumektomie  (^Eiselsrerg,  Dn;xsT, 
Ghyhlharz,  Szuman,  Meixef.t.  W'esti'uae,  Kummer.  S(  ihlling, 
Bruns).  Man  kann  getrosl  sagen,  dass  es  knnui  (^inen  einiger- 
massen  beschaftigten    Kropfopci-ateur    gibt,    dt'v    nntcr    scincn 
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Fàllen  bei  gewissenhafter  i:!eobachtiing  nicht  vereinzelte  vor- 
ûbergehende  Tetanien,  oder  wenigstens  einige  tetanoide 
Symptôme  gesehen  hâtte.  VS'elche  Symptôme  aber  der  mensch- 
lichen  postoperativen  Tétanie  auf  die  Rechnung  der  parathy- 
reoidealen  und  welche  auf  die  der  thyreoidealen  Insuffizienz 
geschrieben  werden  mùssen,  das  kann  man  gerade  darum 
nicht  entscheiden,  weil  wir  beim  Mensclien  immer  einer  Thyreo- 
paratliyreoidektomie  entgegenstelien  ;  das  erklart  auch  jene 
Vielgestalligkeit,  die  nicht  niir  in  der  Intensitat  der  post- 
operativen Tétanie  des  Menschen,  sondern  aucli  in  ihren  Sym- 
ptomen  zii  beobachten  ist.  In  der  menschlichen  Pathologie 
ist  das  einfache  Bild  des  parathyreopriven  Ziistandes  unbe- 
kannt. 

Dass  aber  auch  nach  isolierter  Parathyreoidektomie  die 
Symptôme  in  ihrem  \  erlaufe,  in  ihrer  Gruppierung  nicht  nur 
bei  den  verschiedenen  Tierarten,  sondern  auch  bei  derselben 
Gattung  ein  sehr  buntes  Bikl  abgeben  kônnen.  das  \vird 
durch  Tierexperimente  am  sichersten  bewiesen.  So  haben 
Pfeiffer  und  Mayer  betont,  dass  zwischen  der  postoperativen 
Tétanie  des  lîundes  und  der  Ratte  ein  wesentlicher  Liiter- 
schied  besteht,  indem  bei  den  Ratten  nicht  nur  ein  ganz 
akuter  und  chronischer  Verlauf  der  typischen  Symptôme  zu 
beobachten  ist,  sondern  indem  in  den  Spiitstadien  der  Er- 
krankung  neben  ausgesprochenen  Muskelsymptomen  auch 
progressive  Stôrungen  der  epidermoidalen  Gebikle,  nament- 
lich  der  Haare  und  der  Zahnbildung,  hervortreten.  Bei  weissen 
Màusen  dagegen  kônnen  die  spateren  Stadien  der  Krankheit 
eher  der  L  râmie  gleichen.  Dasseibe  wurde  schon  von  Jeaxdelize 
bei  Katzen  beobachtet. 

V.   Wie  kann  die  Tétanie  vermieden  werden? 

Wenn  auch  die  grosse  Zahl  der  hier  nur  gestreiften  Arbei- 
ten  es  sicher  beweist,  dass  die  Funktion  der  Epithelkôr- 
perchen  in  der  Physiologie  bereits  zwei  Jahrzehnte  disku- 
tiert  wird,  so  kann  der  \'orwurf  von  v.  Eisklsberg  gegen  die 
Chirurgen  noch  heute  mit  voUem  Rechte  betont  werden,  dass 
sie  den  diesbezûgliclien  Untersuchungen  wenig  Interesse  und 
Zutrauen  entgegenbringen.  Nur  in  den  allerletzten  Zeiten 
treffen  wir  chirurgischerseits  Andeutungen,  dass  man  durch 
gewisse  Grifîe  der  operativen  Technik  tatsachlich    im    Stande 
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ist  (lie  Epitlielkorperclien  —  trotz  ihrer  iinbestancligen  Loka- 
lisatioii  -  zu  schoneii  und  dadurcli  die  Gefalir  der  postopcra- 
tiven  Tétanie  heninterzudrûcken.  Es  ware  derzeit  verfrûlit 
statistisc-he  Angabeii  dai-ûber  zu  geben,  inwielern  das  wirklicli 
geliingen  ist,  da  das  zielbewiisste  Arbeiten  in  dieser  Uichtung 
nocli  viel  zu  jungen  Datums  ist. 

Zuerst  Iiatte  Pineles  die  Idée  den  auffallenden  Unter- 
schied,  der  in  der  Ilaufigkeit  der  |)ostoperativen  Tétanie 
zwiscben  der  wiener  und  berner  Klinik  (Billroth  und  Kocher) 
bestebt,  aui'  gewisse  Difîerenzen  der  operativen  Teclmikzu  be- 
ziehen.  Erdheim  batte  spater  drei  Falle  létal  endigender  post- 
operaliven  Tétanie  histologiscli  untersuclit  und  gefunden,  dass 
sicli  in  allen  drei  Fallen  ein  genûgender  und  woblerbaltener 
Scbilddrûsenrest  fand,  dass  aber  die  vier  Epitbelkôrperclien 
in  allen  Fallen  felilteu  ;  die  Tétanie  kann  also  nur  paratbyreo- 
priv  gewesen  sein.  Er  stellt  auf  Grund  dieser  Befunde  als 
Regel  bin,  dass  es  fur  den  Cbirurgen  eine  Pflicbt  sei  kûnftig- 
hin  die  Epitlielkôrpercben  zu  scbonen  und  gerade  darum  balt 
er  die  Resektionsenucleation  Kochers  und  die  Keilresektion 
von  MiKULicz  der  BiLLROTHscben  Méthode  ûberlegen.  «Aus  den 
anatomischen  Verhaltnissen  ergibt  sicli  nâbmlicli,  dass  die 
E[)ithelkôrperchen  am  besten  gescliont  werden,  wenn  das 
Gebiet  des  Nervus  recurrens  vermieden  wird.»  Nach  v.  Eisels- 
BERG,  der  unter  356  Kroplbperationen  wegen  gutartiger  Pro- 
zesse  keinen  einzigen  Fall  tôtliclier  Tétanie  erlebte,  sei  gerade 
nach  seinen  guten  Resultaten  kein  Grund  vorhanden,  neue  Metho- 
den  zu  suchen,  sondern  man  muss  fur  einen  Fall  die  gerade  geeig- 
neteste  Méthode  der  drei  obengenannten  wahlen.  Auch  Payr 
und  Mac  Callum  betonen,  dass  man  bei  den  Kroi)foperationen 
die  grôsste  Aufmerksamkeit  den  Epithelkôrperchen  zuwenden 
muss  ;  der  letztere  schliesst  auch  aus  seinen  Belunden,  dass 
(ces  immer  môgliçh  ist  einen  oberen  otier  unteren  Scliild- 
drûsenlappen  zu  entfernen,  ohne  die  Epithelkôrperchen  zu 
verletzen,  oder  mit  den  sie  versorgenden  Blutgelassen  in 
Kontlikt  zu  kommen».  Geis  empfiehlt  fur  die  Kropfoperation 
folgende  Méthode:  Nach  Durclitrennung  der  Haut,  Platysma, 
Mm.  sternohyoidei  wird  die  obère  Spitze  der  Schilddrûse  vor- 
gezogen  und  die  Art.  thyreoidea  superior  unterbunden.  Nach- 
dem  man  hier  noch  die  Drûse  weiter  vorgezogen  liât, 
sieht  man  die  Art.  parathyreoidea  und  distal  von  ihr  unter- 
bindet  maii   (He    untei'c    Scliihhh  ûsenarlerie.    Man    kann    auch 

A'V7''  Cniiurès  t.  M.  —  7a''  Sfction.  " 
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dort,  wo  die  unteren  Schilddrûsenarterien  eintreten,  eine 
Klemmzange  quer  durch  die  Schilddrûse  legen  und  daiin 
distal  abtrennen.  Aiif  beide  ^^  eisen  wird  die  Art.  parathyreoi- 
dea  erhalten.  Ginsburg  will  ebenfalls  durch  môglichstes  Ver- 
meiden  der  Arterien  die  Epithelkôrperchen  schonen,  bekennt 
aber  die  Schwierigkeiten,  dieselben  bei  der  Opération  zu  er- 
kennen  und  zu  erhalten.  Er  glaubt,  dass  «bei  Unterbindung 
der  Art.  thyreoidea  inferior  oder  superior  ausserhalb  der 
Kapsel  die  Blutversorgung  der  Kôrperchen  durch  Anastomo- 
sen  mit  der  entgegengesetzten  Seite  noch  erhalten  bleiben, 
Wâhrend  der  Opération  làsst  sich  die  Lage  der  Epitliel- 
kôrperchen  noch  am  ersten  am  Verlaufe  der  zugehôrigen 
kleinen  Arterien  erkennen.  Die  Stelle  des  Eintritts  und  der 
Verteilung  der  A.  thyreoidea  inferior  muss  bei  der  Opéra- 
tion mit  der  grôssten  Vorsicht  verfolgt  werden  um  die  Blut- 
versorgung der  Kôrperchen  môgliclistens  unverselu't  zu  er- 
halten». 

AU  dièse  Vorschriften  sind  als  selbstverstandlich  in  der 
Méthode  Kochers  vereinigt,  der  die  grôsste  Erfahrung  auf 
diesem  Gebiete  hat  und  der,  ohne  besondere  Gritîe  fur  die 
Epithelkôrperchen  zu  benûtzen,  unter  seinen  letzten  1000 
Kropfoperationen  nur  fiinf  Tetaniefalle  beobachtete,  dieselben 
bei  schwierigen,  rezidiven  Krôpfen,  \vo  das  eigentliche  Vor- 
gehen  vielfach  modifiziert  werden  musste.  Zu  beherzigen  ist 
auch  der  Rat  Leischners  «bei  den  schwierigen  Kropfope- 
rationen die  fur  ein  zurùcklassen  von  genùgendem  Epithelkôr- 
perchengewebe  nicht  bûrgen  kônnen,  die  exstirpierten  Stru- 
mentstûcke  sofort  im  sterilen  Zustande  auf  anhaftende  Epi- 
thelkôrperchen zu  untersuchen  um  dieselben  zu  reimplan- 
tieren». 

VI.   Wie  ist  die  postoperative  Tétanie  zu  heilen? 

Wenn  man  auf  Grund  der  bisherigen  Tatsachen,  die  pa- 
rathyreoprive  Natur  der  postoperativen  Tétanie  annimmt  und 
falls  dièse  Annahme  durch  weitere  experimentelle  und  klinische 
Beobachtung  gesichert  werden  soll,  so  wird  neben  der  alther- 
gebrachten  symptomatischen  Behandlung  einer  atiologischen 
Thérapie  der  Weg  geôffnet.  Die  bisherigen  ^V^suche  in 
dieser  Rich.lung,  wie  es  oben  mehrfalls  angedeutet  wurde, 
kônnen  in  folgende  Punkte  kurz  zusammengefasst  werden: 


Die  po.itopctatii'e  TeianU 


83 


1.  Das  alteste  Verfahren,  das  aus  der  vielfacli  schablon- 
artigen  Thyreoidintherapie  entsprang,  ist  die  Fûttetung  von 
Epithelkôrperchen,  zuerst  von  Moussu  empfohlen.  Es  wurden 
frische  Epithelkôrperchen  von  Tieren,  oder  ein  Extrakt  der 
Parathyreoideen  (Vassale)  verwendet. 

2.  Beides  wurde  in  Form  von  Emulsion,  beziehungsweise 
einer  isotonischen  Lôsung  auch  zur  intcaveiiôéen  Injektion 
benûtzt,  gestûtzt  auf  die  Erfahrung,  dass  das  Binden  des  hy- 
pothetischen,  krampfauslôsenden  Giftes  aus  dem  Blute  sehr 
schnell  vor  sich  geht. 

3.  Ttanôplantation  entweder  als  Reinplantation  (Leisch- 
ner),  oder  als  wahre  Uberpflanzung  (v.  Eiselsberg,  Gauré). 
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Die  Frûhoperation  bei  Appendizitis. 

Von  EDUARD  SONNENBURG. 


Die  Appendicitis  acuta  ist  eine  Infektionskrankheit,  die 
durch  Bakterien  hervorgerufen  wifd.  Dièse  Entzûndung  wird 
entweder  vom  Darm  oder  vom  Blut  aus  eingeleitet  ;  sie  kann 
sich  schnell  zurûckbilden,  ebenso  sclinell  aber  auch  iiber  das 
ganze  Organ  ausbreiten  und  eine  Mitbeteiligimg  des  Perito- 
neums  bewirken.  Dièse  Anschauung  ist  das  Ergebnis  jahre- 
langer  Forschungen.  Die  Erkenntnis  sowohl  der  allerersten 
Formen  der  Entzûndung  als  auch  der  schwersten  Verande- 
rungen,  die  man  den  Chirurgen  verdankt,  hat  die  Frûhopera- 
tion als  die  beste  Thérapie  gezeitigt,  und  dièse  ist  als  eine 
der  Haupterrungenschaften  der  modernen  Chirurgie  anzu- 
sehen.  Denn  sie  beseitigt  die  Erkrankung  radikal  und  heilt 
den  Kranken  in  der  kûrzesten  Zeit. 

Die  Formen  der  Entzûndungen  sind  sehr  verschieden.  Icli 
habe  micli  der  Einteilung  in  eine  Appendicitis  acuta  simplex 
und  destructiva  neuerdings  angeschlossen,  da  in  der  Tat  in 
dièse  beiden  Gruppen  die  sàmtlichen  Entzùndungsarten  am 
besten  untergebracht  werden  kônnen. 

Die  Appendicitis  acuta  simplex  halte  ich  im  Gegensatz 
zu  AscHOFF-*^  noch  immer  fiir  eine  Appendicitis  catarrhalis. 
Fur  micli  bleibt  es  unzweifelhaft,  dass  der  appendizitische  Anfall 
oft  niclits  anderes  als  eine  katarrhalische  diffuse  Oberflachen- 
erkrankung  darstellt.  Die  grau-gelbliche  Schleimhaut  ist 
geschwollen,  injiziert,  mit  kleinen  Hamorrhagien  durchsetzt 
und  zeigt  stârkere  Sekretion. 

Dass  der  Standpunkt  Aschoffs  in  dieser  Hinsiclit  nicht 
von  allen  pathologischen  Anatomen  geteilt  wird,  beweist  fol- 
gende  Zuschrift  des  Professors  Benda,  der  an  unserem  Kran- 
kenhause  die  Prosektorstelle  inné  hat.  Er  schreibt  mir: 

«Der  Appendix  stellt  einen  Teil  und  die  unmittelbare  Kon- 
tinuitat  des  Dickdarmes  dar,  und  es  scheint  mir  undenkbar^ 
dass    er  —  gegen    die    gewôhnlichen    Krankheitsprozesse    des 

*  Wiirmiortsatzentzûndnnçr  Jena  Fischer.  1908. 


I)i\'  Ft  iiliopcfiilion  hci  Appc-ndi zitiii 


85 


Dickdarmes  imiuun  —  auâàchliedôlicli  einem  ini  ûbrigen  Dick- 
<larin  imoeNvôliiilichen  pi-imiireu  ulcerôsen  Prozess  verlallen 
soll,  wenn  icli  aucli  zugeslelie,  dass  die  besondei-en  Nei'liiilt- 
nisse  des  Appendix  das  X'onviegen  eines  sonst  ungewôlinlichen 
Prozesses  verstandlich  inaclien  kônnten.  Icli  selie  aber  keinen 
Grand  eiii,  das  N'orkomiiien  der  einfacli  katarrlialischen  und 
noduliir  entzûndliclien  Vorgange  des  Dickdarmes  fur  den 
Appendix  in  Frage  zu  stellen.  Was  die  Empirie  meinerseits 
betritît,  so  sind  mir  Falle  in  der  Erinneriing,  bei  denen  diffuse 
Infîltrate  der  oberflachlicben  Miicosascliiclit  mit  reichlielier 
Permigration  des  Epithels  durcli  ijolynukleare  Leukocyten  das 
gleiche  P)ild  wie  bei  allen  intensiven  katarrlialischen  Entzun- 
dungen  der  Sclileimhaiit  darboten.  Ganz  neuerdings  habe  ich 
einen  derarligen  Fall  untersucliL.  Der  W'iirmfortsatz  zeigte 
makroskopisch  bei  inlakter  Serosa  starke  Scliwellung  der 
Lymphknôtclien  und  mehrere  Blntungen  innerlialb  derselben. 
Mikroskopisch  fand  sich  das  Epitliel  grôsstenteils  wohl  erlial- 
ten,  aber  reichlich  von  polynuklearen  Leukocyten  durchsetzt. 
In  der  subepitlielialen  Schiclit  fanden  sich  reichlich  Leukocy- 
ten, zum  Teil  mit  plumi)en  Bazillen  (Bacterium  coli?)  gefûllt. 
Stellenweise  ist  das  Epitliel  durch  Leukocyten  abgehoben  und 
durchbrochen.  An  den  Blutungsstellen  der  Follikel  finden  sich 
Leukocytenansammlungen,  vielfach  mit  Bazillen,  in  dem  einen 
Follikel  ein  grôsserer  Bazillenherd,  von  dem  eine  Strasse 
leukocytàrer  Infiltration  und  Erweichung  bis  zur  Oberflâche 
reicht.  Dabei  ist  die  Tiefe  der  Schleimhaut  bis  auf  die  lympho- 
cytare  Infiltration  intakt,  ebenso  die  Submucosa  ganz  intakt. 
Ich  wiirde  fliesen  Fall  als  einen  Typus  diffus  oberflachlicher 
Entzûndung  mit  Follikularabszessen  deuten». 

Dieser  akute  Katarrh  des  Wurmfortsatzes  mit  oder  oline 
serôse  Beteiligung  des  Peritoneums,  wie  er  sich  aïs  die  leich- 
teste  Form  der  Appendicitis  simi)lex  darstellt,  kann  vôllig  zur 
Ausheilung  gelangen,  indem  die  Rétention  des  Sekrets  besei- 
tigt  wird,  das  verloren  gegangene  Epitliel  sich  regeneriert  und 
die  Miicosa  abschwillt.  Die  geringste  Veranderung  als  Zeichen 
eines  abgelaufenen  einfachen  Katarrh  s  ist  das  Zurûckbleiben 
einer  scliiefrig-grauen  Schleimhaut.  Seltencu-  ist  der  X'erlust 
eines  Teils  der  Schleimhaut  mit  nachfolgender  Oblitération. 
Dass  neben  diesem  Katarrh  anch  der  sogenannte  Primarinfekt 
(Aschoff)  des  Appendix  vorkommen  kann,  ist  nicht  zu  Icug- 
nen.  Aber  so  gut  der  Katarrh  auch  ohne  diesen  Primarinfekt 
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eintreten  kann,  so  kann  auch    der    Primarinfekt    ohne  gleich- 
zeitigen  Katarrh  ziir  Beobachtung  gelangen. 

Der  Primarinfekt  nacli  Aschoff  stellt  eine  ungewôhnlich 
reichliche  Anhaufung  neutrophil  gekôrnter  Leukocyten  unter 
dem  Epithel  der  Buchtentiefe  dar,  oft  mit  Reizung  des  Peri- 
toneums.  Schreitet  der  Entzûndungsprozess  im  Appendix  fort 
und  bleibt  es  nicht  bei  einer  einfachen  Scliwellung  der  Folli- 
kel  mit  oder  ohne  Erweicliung  derselben  (resp.  einer  katarrha- 
lischen  Entziindiing),  so  haben  wir  das  Stadium  der  ausge- 
sprochenen  phlegmonôsen  Entziindiing  mit  wirklichen  Defek- 
ten  in  den  Buchten.  Es  ist  dabei  meistens  schon  eine  màssig 
starke  fîbrinose,  zum  Teil  schon  bakterielle  Peritonitis  vor- 
handen,  indem  der  Prozess  durch  die  Serosa  auf  das  Perito- 
neum  ùbergreift.  Dièse  Erkrankung  ist  am  deutlichsten  am 
zweiten  Tage  rein  zu  beobachten.  Auch  hier  kann  noch  ein 
Rùckgang  der  Symptôme  eintreten  und  eine  Spontanheilung 
erfolgen.  Die  Ausheilung  der  Defekte  kommt  nicht  durch  ein- 
fache  Epithelbedeckung.  sondern  durch  einen.  Granulations- 
gewebspfropf  zustande.  Trotzdem  kann  die  Narbe  spater  so 
geringfûgig  sein,  dass  sie  kaum  noch  als  solche  erkannt  wird. 
Langsamer  geht  die  Infiltration  des  intermuskulàren  und  sub- 
serôsen  Bindegewebes  zurûck.  Stenosen  und  Atresien  im 
Wurmfortsatz  sind  als  Folgezustande  dièses  Stadiums  anzu- 
sehen. 

Geht  die  Entzûndung  in  diesem  Stadium  nicht  zurûck,  so 
kommt  es  zu  der  Appendicitis  destructiva,  zu  ausgesprochener 
Gangràn  der  ^^"and,  sichtbaren  Perforationen.  Auch  dièse  For- 
men  kônnen  noch  spontan  ausheilen,  wenn  auch  langsam» 
und  zwar  unter  Bildung  von  Obliterationen,  Perforationsnarben 
und  dergleichen  mehr.  Akute  Perforation  und  Gangràn  treten 
mit  Vorliebe  bei  denjenigen  ^^'urmfortsatzen  auf,  welche 
schon  Reste  frùherer  akuter  Erkrankungen  beherbergen,  die 
als  solche  noch  nicht  vôUig  ausgeheilt  sind. 

Wenn  also  auch  auf  jeder  Etappe  des  Anfalls  die  Ent- 
zûndung Hait  machen  und  zur  Ausheilung  kommen  kann, 
so  lîàngt  dies  doch  einzig  und  allein  davon  ab,  wie  virulent 
die  in  den  Wurmfortsatz  eingedrungenen  Bakterien  sind  und 
welchen  gûnstigen  Xàhrboden  sie  daselbst  bereits  vorfinden. 
Bei  sehr  akûter  Infektion  werden  die  letzten  Stadien  der  Ent- 
zûndung schnell  erreicht,  und  zwar  manchmal  so  schnell, 
dass,  wie  auch  Aschoff  ganz  richtig  sagt.  bei  Opération  nach 


Die  Ftiihcpi'iulicii  hci  Appciidi^iliô  o7 

uiigelalir  glcich  langer  Zcit  iiarli  Kinselzen  der  ersten  Sym- 
ptôme (loch  gaiiz  verschiedeiiartige  anatomische  Bilder  be- 
ohaclilet  weideii  kônnen.  Fur  die  Ausbreitung  des  Prozesses 
spiell  ilie  Rétention  des  Sekrets  eine  Hauptrolle.  Sic  begûn- 
stigt  die  Entwicklung  virulenter  Bakterien  imd  ihrer  Gifte  und 
bedingt  dadurch  mit  die  Schwere  des  jeweiligen  Anfalles.  Die 
Sckretstaiiung,  mag  dieselbe  nun  durch  Schwelliingder  Sclileim- 
haut,  diircli  anatomische  Beschaffenheit  des  Wurmfortsatzes, 
durcli  Knickungen,  Strangbihkmgen,  Stenosen,  abnorme  Lange 
und  Lage  des  \\'urmfortsatzes  bedingt  sein,  fiihrt,  je  langer 
sie  wàhrend  des  akuten  Anfalles  besteht,  zu  den  schwersten 
Stôrungen.  Das  Sekret  erlâhrt  eine  eitrig-jaucliige  Umwand- 
lung;  es  bildet  sicii  die  lùnpyemform,  die  entweder  rasch  mit 
der  Gangran  sich  vereint  und  zur  Perforation  fùhrt,  oft  schon 
allein  durch  die  liohe  Spannung  das  ganze  Organ  zum  Platzen 
bringt.  Je  frûher  das  llindernis  beseitigt  wird,  um  so  gerin- 
ger  miissen  die  Schadigungen  ausfallen,  die  das  kleine  Organ 
erleidet.  Die  Rétention  und  das  Passageliindernis  werden  bei 
der  Friihoperatipn  erkannt  und  beseitigt. 

Zum  \'erstandnis  der  Indikationen  iûr  die  Frûhoperation 
mùssen  wir  uns  auch  mit  der  Atiologie  beschaftigen.  Die 
Entziindung  kann  auf  enterogenem  und  auf  hamatogenem 
\A^ege  zustande  kommen  oder  auf  beiden  \\'egen  gemeinsam.'*' 

Dass  die  Appendizitis  eine  bakterielle  Infektionskrankheit 
ist,  wird,  wie  schon  erwahnt,  allgemein  angenommen.  Im 
Anschluss  an  eine  Enteritis,  oder  auch,  nachdem  dièse  làngst 
vorûbergegangen  ist,  kann  durch  Entwicklung  der  von  dem 
Darm  in  den  W  urmfortsatz  gelangten  und  in  dem  gestauten 
Sekret  sich  zu  neuer  Virulenz  entfaltenden  Organismen  eine 
akute  Appendizitis  entstehen.  Kretz,  der  besonders  fur  die 
hàmatogene  Infektion  eingetreten  ist,  betont  ilie  Einschwem- 
mung  eines  pathogenen  Organismus  auf  dem  W'ege  des  gros- 
sen  Kreislaufes  in  die  Kapillaren  zunaclist  neben  dem  Keim- 
zentrum  der  Lymphfollikeln  in  der  Mucosa  des  Wurmfort- 
satzes. Durch  ihn  sind  mykotisclie  Embolien  im  enizunch'teu 
Wurmfortsatz  anatomisch  nachgewiesen  worden.  Dann  kommt 
es  zur  Entwicklung  des  Bibles  der  metastatisclien  prog- 
redienten  phlegmonôsen  Entziindung,  eventuell  zur  Gangran 
lies    \^  ui-mfortsatzes. 

*  Vgl.  So.\.\E.\BURG,  Poi-ity|.l)litis.  G.  AiiJl.   1!X»8  "27  IT. 
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Canon*  kommt  zu  dem  Schluss,  dass  in  einem  Teil  der 
Fâlle  die  Appendizitis  eine  Folge,  bezw.  der  Ausdruck  einer 
Allgemeininfektion  des  Kôrpers  ist  und  mit  g^ossel•^^  alirschein- 
lichkeit  aiif  dem  Blutwege  entstelit.  Es  kônnen  ans  dem  Gebiete 
der  Blutbakteriologie  zahlreiche  Analogien  beigebracht  werden. 
Ilierbei  kommt  besonders  die  Osteomyelitis,  der  Typhus  und 
die  Dysenterie  in  Frage,  Dasselbe  gilt  von  der  Influenza- 
appendizitis  ;  denn  es  wurden  im  Appendixeiter  mehrmals 
reichlich  Influenzabazillen  mit  dem  Bacterium  coli  gefunden. 
Wird  nun  zugegeben,  dass  eine  hamatogene  Entstehung  der 
Appendizitis  niclit  mehr  zu  bezweifeln  ist,  so  ist  damit  eigent- 
lich  auch  schon  eine  gewisse  Haufigkeit  des  Vorkommens 
verbunden.  Die  hamatogene  Entstehungsart  wird  man  be- 
sonders dann  annehmen  miissen,  wenn  bereits  vor  dem  Auf- 
treten  der  Appendizitis  eine  Sepsis  oder  schwere  Bakteriamie 
vorhanden  \var  (Angina,  Influenza,  Furunkel  u.  dergi.).  Hier 
ist  die  Appendizitis  nur  eine  Teilerscheinung  einer  allgemei- 
nen  Infection.  Ob  die  hamatogene  Form,  weil  sie  durch  Em- 
bolien  hervorgerufen  wird,  stets  die  schwere^e  sein  und  eine 
sofortige  Opération  erheischen  mûsste,  darûber  sind  die  Akten 
noch  nicht  geschlossen.  Aucli  die  Tatsache,  dass  bei  Kin- 
dern  die  Appendizitis  weit  hàufiger  vorkommt  als  bei  Erwach- 
senen,  diirfte  auf  den  Umstand  zurûckzufûhren  sein,  dass  bei 
Kindern  das  Blut  viel  hàufiger  Tiager  von  Infektionskrankhei- 
ten  ist  als  bei  Erwachsenen,  weil  die  liàufigen  Darmkatarrhe 
(Enteritis  septica),  Anginen,  Entzûndungen  der  Rachenmandeln, 
exanthematischen  und  anderen  Kinderkrankheiten  zahlreiche 
Gelegenheiten  zur  Infektion  des  Blutes  bieten. 

Seit  einer  Reihe  von  Jaliren  liabe  ich  auf  die  Appendizitis 
und  Peritonitis  als  leilersclieinuno'  einer  Allgemeininfektion 
mein  Augenmerk  gerichtet  und  viele  derartige  Beobachtungen 
gesammelt.  Bei  der  Opération  fîndet  man  dann  neben  einem  Ex- 
sudât in  der  Bauchliôhle  oft  verhaltnismâssig  geringe  \  erânde- 
rungen  am  Wurmlortsatz  selber.  so  dass  er  unter  Lmstanden 
nicht  mehr  injiziertoder  verandert  erscheint  als  die  ùbrigen  Darm- 
abschnitte.  Auch  mikroskopisch  bietet  er  nur  das  Bild  einer 
allgemeinen  Bakterieninfektion.  Man  liât  selbst  manchmal 
Zweifel,  ob  in  einem  solchen  Falle  die  Entfernung  des  W  urm- 
fortsatzes  Einfluss  auf  den    Prozess    haben    kann    oder    nicht. 

*  VqI.  aiich  Deutsche   Zeitsclirit't  lur  Chiruri;-.  Hd.  95.,  S.  "21. 
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In  eiiii^en  Falleii  erfolgt  allerdings  nacli  der  Appendektomie  ein 
raschei  Ablall  (1er  Symptôme,  und  man  liât  die  Ûberzeugung, 
dass  die  Int'ektion  ausschliesslicli  von  dem  Wurmfortsatz  und 
nicht  von  anderen  Damiabschniiten  oder  Uarmteilen  vermittelt 
wurde.  In  vielen  P'àllen  sielit  man  aber  trotz  der  Appendek- 
tomie  d<Mi  septischen  Prozess  sich  weitor  und  weiter  ausbrei- 
ten  und  die  Opération   bleibt  ohne   Kinfluss  auf  denselben. 

Die.  Stellung  der  Prognose  ist  bei  diesen  Formen  von 
Appendicitis  oder  richtiger  Peritonitis  mit  sekundàrer  Appen- 
dizitis  oft  recht  schwierig.  Als  wertvoUes  Hilfsmittel  bat  sicb 
uns  in  letzter  Zeit  das  Arnethsche  Blutbild  erwiesen,  welcbes 
uns  den  sichersten  Aufschluss  iiber  den  Grad  der  Infektion 
zu  ertiulen  vermag.  Mein  erster  Assistent  Ilerr  Dr.  Kothe  bat 
die  Arnetbscbe  Metbode  an  unserer  Kbnik  eingefûhrt  und  in 
einer  weiter  unten  beschriebenen  Weise  modiUziert.-»' 

Die  verscbiedenen  Grade  dieser  Appendizitis  septica 
môcbte    icb    durcb  ganz    kurz    skizzierte    Krankengescbicbten 

illustrieren. 

1.  Fiau  W.,  operiert  6/X.  1908,  erkrankte  drei  Tage  nach  dem  AMaul" 
einer  Aiigina  uuter  SchûttelIVost  und  starken  Schnierzen  in  der  lleo- 
côcalgegend.  Tcmperatur  39,  Puis  86,  Leukocytose  18  000.  Mâssiger 
lokaler  Druckschinerz.  Aussoheu  srhwerkrank,  Zunge  trocken.  Haut 
gelblich,  Leib  etwas  aufgeti'ieljen,  links  kauni,  rechts  ziemlich  dnick- 
empfindlich.  Diagnose  :  Appendicitis  septica  als  Teilerscheinung  einer 
allgemeinen  Infektion.  Prognosis  dubia.  Bei  der  Opération  l'and  sich 
in  der  Bauchhohle  trûbes  Exsudât.  Der  Wurintbrtsatz  in  der  Furche 
zwischen  Coecnni  und  Ileum  leicht  fixiert.  Gallenblase  und  Ovarien 
normal.  Der  Wnrnil'ortsatz,  an  der  Spitze  leicht  geknickt,  zeigte  keine 
wesentlichen  Verànderungen.  Im  Lumen  Schleimhaut  geschwollen, 
eitriger  Schleim,  mit  etwas  Darminhalt  untermischt.  Bacteriuni  coli 
und  Streptokokken.  Verschluss  der  Wunde.  Der  Eingriff  hatte  keinen 
Einfluss  auf  die  weitere  Entwicklung  der  Sepsis.  Trotzdem  der 
Darm  wieder  gut  ■  l'uuktionierte,  verfiel  Patientin  und  bekam  all- 
mâhlich  auch  wieder  Erscheinungen  von  Danulahnuing.  Die  Tempe- 
ratur  blieb  hoch.  Der  Puis  steigerte  sich  von  Tag  zu  Tag  bis  auf  140. 
Acht  Tage  nach  (U*r  Opération  starb  Patientin,  nachdem  sich  nocli  hef- 
tige  Atemnot  eingestellt  hatte  und  Unbesinnlichkeit  aufgetreten  war. 
Im  Urin  Eiweiss.  Epikrise  :  t'ortsclireitende  allgemeine  Sepsis,  unbeeiu- 
flusst  gebliebeii  durch  die  Ai)pendektomie. 

2.  Frau  v.  15.,  oi)eriert  am  ir>/Xll.  1908.  Vor  einem  lialben  Jalne 
Partus,  vor  vier  Wochcn  Aborl,  vor  P/i  Jahreu  einmal  ganz  leichlr 
Appendicitis     catarrhalis.     \'or    sielxMi    Tagen     nuichte    Patientin    eine 

*  Die  wrilcrcii  l']rg('l)iiiss('  liiidcii  sicli  m  Souiiciilnirg  mul  Kollie, 
Deutsclu'  Z(Mlsclii-in   (ni-  Cliir.   IM   KM). 
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leichte  lakuniire  Angina  diirch,  die  aber  schnell  vorùberging.  Es  traten 
plôtzlich  ohne  nachweisbaren  Ursachen  heftige  Schmerzen  in  der  Ileo- 
côcalgegend  auf,  begleitet  von  leichtem  Schùttelfrost.  Status  bei  der 
Aufnahme  :  Schwerkranker  Eindruck.  Ileocôcalgegend  stark  druck- 
enipfindlich,  der  ûbrige  Leib  weich.  Temperatur  38.  Puis  104,  Leuko- 
cytose  25  000.  Auch  hier  wurde  die  Diagnose  auf  eine  Appendicitis  sep- 
tica  als  Teilerscheinung  einer  allgemeinen  Inloktion  gestellt.  Opération 
abends  11  Uhr.  Geringes  Exsudât  in  der  Bauchhôhle.  Wurmlortsatz  am 
Cœcum  fixiert,  mit  zahlreichen,  anscheinend  neueren  Adhâsionen.  Cœ- 
cum  stark  aufgeblâht.  Der  Wurmlortsatz,  an  der  Basis  eingeschniirt, 
zeigt  mikroskopisch  nur  geringe  Verânderungen.  Auch  hier  wird  der 
Bauch  vollstandig  geschlossen.  Im  Innern  zeigt  auch  der  Wurmlortsatz 
nur  ganz  geringe  Verânderungen.  Der  trùbc  Inhalt  weist  Streptokokken 
auf.  Der  Verlauf  war  ein  glatter.  Die  Symptôme  gingen  nach  wenigen 
Tagen  aile  vollstandig  zurûck  und  die  Erscheinungen  der  Sepsis  waren 
im  Lauf  einer  Woche  verschwunden.  Hier  hat  offenbar  die  Appendek- 
tomie  einen  gùnstigen  Einfluss  auf  die  von  uns  angenommene  und 
unzweiielhaft  vorhandene  Streptokokkensepsis  gehabt  und  es  unter- 
liegt  keinem  Zweifel,  dass  bei  den  lokalen  Symptomen  der  Hauptherd 
in  diesem  Falle  im  Appendix  zu  suchen  war. 

3.  M.  M.,  8V2  Jahr,  aufgenommen  •2/XII.  1908.  Krankenhaus  Moabit. 
Schwerkranker  Eindruck.  Am  Tage  vorher  nach  lângerem  Unwohlsein 
unter  Durchfall  und  heftigen  Leibschmerzen  und  Erbrechen  erkrankt. 
Zunge  dick  belegt,  trocken.  Puis  160,  Temperatur  .39,9,  Leukocytose 
26,000,  Arnethsches  Blutbild  ungùnstig.  Leib  nicht  aufgetrieben,  ùberall 
leicht  druckempfindlich,  besonders  in  der  Ileocôcalgegend.  Hier  auch 
défense  musculaire.  Sofortige  Opération.  Serôse  Durchtrânkung  der 
Muskulatur.  Nach  Erôffnung  des  Peritoneums  entleert  sich  nach  allen 
Seiten  geruchloses  serôses  Exsudât  in  grossen  Mengen.  Cœcum  und 
Ileum  màssig  injiziert.  Wurmlortsatz  nach  oben  geschlagen,  infolge 
Verkùrzung  des  Mesenteriolum  abgeknickt.  Appendektomie,  Schurzen- 
tamponade.  Prâparat  :  Serosa  des  Appendix  miissig  injiziert,  Schleim- 
haut  allgemein  geschwollen,  mit  kleinen  Hamorrhagien  durchsetzt, 
sonst  ohne  Yerânderung.  Inhalt  schleimig. 

In  den  nâchsten  Tagen  blieb  die  Temperatur  hoch,  der  Leib  war 
sehr  gespannt.  Puis  120 — 130.  Fortschreitende  Peritonitis,  hàufiges  Er- 
brechen und  Aufstossen.  Trotzdem  sich  eine  Abkapselung  nach  dem 
Douglas  zeigte,  die  inzidiert  wurde  imikroskopisch  Streptokokken  1,  ging 
die  Patientin  an  allgemeiner  Sepsis  fûnf  Tage  nach  der  Opération  zugrunde. 

Die  Sektion  ergab  eine  ausgedehnte  diffuse  Peritonitis  der  ganzen 
Bauchhôhle.  Ein  anderer  Befund  als  bei  der  Opération  zeigte  sich  nicht, 
so  dass  hier  die  Annahme  einer  Appendizitis  als  Teilerscheinung  einer 
allgemeinen  Darmsepsis  die  Entstehung  der  Peritonitis  bedingte,  auch 
durch  die  Sektion  an  Wahrscheinliclikeit  gewann. 

4.  H.  M.,  19  Jahr,  Krankenhaus  Moabit,  aufgenoninien  11/1.  1909. 
Vor  vier  Tagen  batte  Patientin  leichte  Halsentziindung.  erkrankte  dann 
mit  Schmerz  im  ganzen  Leibe  und  heftigem  Erbrechen.  Sie  nahm  Bici- 
nus  ohne  Erfolg.  Temperatur  397,  Puis  140,  Leukocyten  29  000.  Schwer- 
kranker Eindruck.  Leib  tympanitisch  aufgetrieben,  starke  diffuse  Druck- 
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enipfiiidliclikcit.  Lapni-oloiiiie.  HcMchlicli  i>ell»li(h  (Uc-kfliissif^er  Eiter  in 
der  i,'anzen  Hauchliolilc.  Belag  an  den  Dannen.  Der  App(!ndix  zeigt 
fibrinosen  iielag,  al)er  koinc  Gangriin  iind  keine  Perl'orationsstelle.  lin 
Eiter  aiisser  Streptokokken  aiicli  vereinzelte  Diplokokken,  die  als 
Pneuniokokken  angesprochen  werden.  Aiuh  innon  zeigt  der  Appendix 
nach  der  Appendekloinie  nur  katarrlialische  Veranderiingen.  Aia  neiin- 
•ten  Tage  nach  dor  Opération  hesserte  sich  allmiUdich  der  zmn  Teil 
selir  bedenkliche  Zusland  der  Patientin  ;  die  Peiitonitis  scliien  zum 
Stillstand  zn  kommen.  Die  septischen  Erscheinungen  gingen  zurûck. 
Nach  vier  Woehen  trat  définitive  Heilnng  ein. 

Hier  hat  die  Appendektoniie  die  Heihing  angebahnt,  ein  anderer 
Ansgangspunkt  als  die  Apiteiidizitis  war  fiii-  die  Peritonitis  nicht  nach- 
weisbar. 

Dièse  kurz  skizzierten  Falle  von  Appendicitis  acuta,  die 
sich  leicht  vermehren  liessen,  als  Teilerscheinung  einer  allge- 
meinen,  ineist  septischen  Infektion  stehen  als  Gruppe  ganz 
fiir  sicli.  Sie  erfordern  dann  den  Eingrifi',  weil  die  lokalen 
Symptôme  und  die  allgemeinen  Infektionserscheinungen  auf 
den  Appendix  liinweisen.  Wenn  aiicli  der  Befund  am  exstir- 
pierten  Appendix  geringfûgig  erscheint,  so  kann  doch  der 
Wurmfortsatz  ein  Hauptsitz  der  Erkrankung  und  damit  ist  die 
Berechtigung,  ilin  zu  enllernen,  gegeben.  Wie  wir  gezeigt 
haben,  werden  dadurch  die  allgemeinen  Symptôme  oft  giinstig 
beeinfliisst,  oft  nicht. 

Die  richtige  Beiirteilung  der  ôrtlichen  und  allgemeinen 
Symptôme  kann  uns  selbstverstandlicli  vor  eigentlichen  Fehl- 
diagnosen  schûtzen.*  Wir  haben  uns  seit  Jahren  bemiiht, 
unter  den  allgemeinen  Symptomen  gerade  hier  die  Bedeutung 
der  Leukocytose  liervorzuheben.  Ich  glaube,  dass  man  dièses 
wiclitige  Symptom  noch  immer  nicht  genug  berûcksichtigt. 
Deswegen  sind  vielleicht  einige  Worte  ûber  seine  Bedeutung 
hier  am  Platze. 

Gerade  bei  Kntziindungen  der  serôsen  Haute,  speziell  des 
Peritoneums,  ist  das  Leukocytenphanomen  viel  ausgesproche- 
ner  und  tritt  rascher  als  bei  Hntzûndungen  anderer  Organe 
auf.  Die  Vermehrung  der  Leukocyten  ist  der  Ausdruck  der 
Heaktion  des  Organismus  gegen  eine  bestimmte  Infektion.  Je 
heftiger  die  Virulenz,  desto  hôher  steigt  im  allgemeinen  die 
Zabi  der  Leukocyten.  Aber  der  Blutbefund  kann  nur  unter 
Vergleichungmit  Temperatur  und  Puis,  unter  Berûcksichtigung 
der  lokalen   Symptôme  und  des  Zusianch's    des  Kranken   rich- 

*  Vgl.  SoNNENBURG,  Perityphlilis,  G.  AiiH.,  1!)()8,  S.  15,  108  ii.  219. 
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tig  beurteilt  werden.  Wichtiger  nocli  als  die  eiriiiialige  Zah- 
lung  ist  die  fortgesetzle  Lntersuchung.  Die  Leukocytenkuive 
maclit  uns,  wie  die  Temperaturkurve,  auf  die  schàdlichen 
Einfliisse  aufmerksam,  die  im  \  erlauf  einer  Erkrankung  den 
Kranken  tretren.  Sie  zeigt  den  Ubergang  von  einem  Stadium 
der  Krankheit  in  ein  anderes  und  namentlicli  in  den  Abhei- 
lungsprozess  an  und  ofTenbart  auf  der  andern  Seite  die  \\  en- 
dung  zum  tôtlichen  Ausgang  am  fruhesten.  Fur  manche  Er- 
scheinungen  aber  genûgt  aucli  die  einfache  Leukocytenzâhlung 
nicht;  sie  gibt  uns  fur  dieselben  keine  vôUig  befriedigende 
Erklarung.  Fur  das  bessere  \  erstandnis  der  genauen  \^'echsel- 
wirkungen  zwischen  pathologischen  \  orgângen  und  der  Zabi 
dei"  weissen  Blutkôrperchen  haben  wir  durch  die  ARNETHsche 
Méthode  ein  besseres  \  erstandnis  fur  das  Blutzellenleben 
erhalten.*  Dièse  Méthode  berulit  bekanntlich  auf  der  Verwer- 
tung  gewisser  morphologischer  Eigenscliaften  dei  neutrophilen 
Leukocyten.  Die  \  erschiebung  des  Blutbikles  nach  links,  wie 
er  es  nennt,  ist  dadurch  zu  erklaren.  dass  im  Kampf  gegen 
eine  Infektion  zunàchst  die  altesten,  vielkernigen  Zellen  zu- 
grunde  gehen.  Der  \  erlust  wird  durch  Ausschwemmung  der 
in  den  Dépôts  lagernden  ausgereiften  Leukocyten  in  das  Blut 
gedeckt.  Geht  die  Infektion  schnell  voriiber,  so  findet  eine 
eigentliche  \'erschiebung  des  Blutbikles  nicht  statt  ;  dauert 
aber  der  Kampf  gegen  die  Infektion  langer,  dann  werden  in 
diesem  Kampfe  die  regulâren  Reserven  erschôpft  und  es  ge- 
langen  aus  den  blutbildenden  Organen,  die  sich  im  Zustande 
lebhafter  Prolifération  befinden,  jiingere.  unfertige,  also  wenig 
fragmentierte  Zellformen  vorzeitig  in  das  Blut,  deren  Zahl  mit 
der  Intensitat  der  Infektion  wàchst.  Schliesslicli  kann  der 
leukopoetische  Apparat  den  Bedarf  nicht  mehr  vollstandig 
decken.  Dann  muss  die  Zahl  der  Leukocyten  im  Blut,  die 
anfanglich  vermehrt  war,  wieder  zurûckgehen,  wahrend  die 
Verschiebung  des  lUutbildes  bestehen  bleibt  oder  sogar  zu- 
nehmen  kann.  So  erklaren  sich  ungezwungenerweise  die 
niedrigen  Leukocytenzahlen,  die  wir  bei  allen  foudroyant  ver- 
laufenden  Infektionen  antretîen  und  so  erklaren  sich  auch 
weiter  diejenigen  Falle,  wo  der  Leukocytenbefund  nicht  ent- 
sprechend  den  ûbrigen  allgemeinen  und  lokalen  Symptomen 
sich  erweist. 

*  Virl.   KoTHE.   Borl.  Idin.  Wor-liens.Iir.   1908.  Nr.  3G. 
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Da  die  AnNEXiischen  Biutbildtabcllen    lïir  die  praktischen 
BedûrlïiissedesKlinikers  viel  zu  kompliziert  sind,  so  bat  Kothe 
die  Meibode  in  dei-Weisevereinracbt,dass  nui-  die  Prozentzablder 
einkernigen  neutrophilen  Leukocyten,  auf  welche  es  besonders 
ankommt  und  welche  eiii  geireiies  Bild  der  gesamten  Verànde- 
rungen  der  neutrophilen  Formel  giebt,  festgestellt  wird.  Bei  der 
Appendicitis  acuta  fand  sicli  nun,  dass  das  neutrophile.Blutbild  in 
allen  Fallen  mebr  oder  weniger  nach  links  verschoben  war.  Man 
konnte    immer    wieder    bestiitigen,    dass   die  qualitativen  \  er- 
ànderungen  des    Blutes    sich  um  so  hochgradiger  gestalteten, 
je    sehwerer    die    Infektion    und    die    pathologischen  N'erande- 
Vungen    am    Wurnifortsatz    und    Peritoneum    waren.    In    den 
leickten  Fallen,  bei  der  einfachen  katarrhalischen  Entzùndung 
des  Appendix,  ist  das  Blutbild    nur  wenig  verandert,  dagegen 
ist  bei  Empyem  und  Appendicitis  destructiva  die  Schadigung 
des  Blutes    viel    betràchtlicher,    und    es    besteht  eine  ziemlich 
scharfe  Grenze  gegen  die  Verschiebung    bei    der  Appendicitis 
simplex.    Die    Fiille    mit    geringer    \'erschiebung    nach    links 
nahmen  aile  einen   glatten  \'erlauf;   je    hôher  die  Prozentzahl 
der    einkernigen    Leukocyten,    desto    zweifelhai'ter    waren    die 
Heilungschancen  und  desto  haufiger  die  Komplikationen.  Aber 
trotz  der  W'ichtigkeit  der  AnNETHschen  Forschungen  bleibt  die 
einfache  numerische  Leukocytenbestimmung  von  grossem  ^^'ert 
und  genûgt  fur  das    Gros    der  Falle.   Beide    Methoden  dûrften 
sich  in   glucklicher    W'eise    ergiinzen  und  dazu  beitragen,  um 
uns  in    den    zweifelhaften    Fallen,    wo    der    Leukocytenbefund 
schwer  zu  deuten  ist,  Aut'klârung  zu  geben. 

W'ie  ich  oben  schon  andeutete,  bewahrt  uns  die  Berûck- 
sichtigung  aller  Symptôme  und  besonders  der  Leukocytose 
im  akuten  Anialle  vor  vielen  Fehldiagnosen.  Unter  den  letz- 
teren  spielen  die  Entziindungen  des  Darmkanals  und  die 
akuten  Infektionskrankheiten,  wie  der  Ty]»hus  sowie  die  Ent- 
ziindungen der  Gallenblase,  eine  Hauptrolle.  Es  ist  hier  nicht 
der  Ort,  auf  aile  dièse  Ditïerentialdiagnosen  einzugehen  ;  \<'h 
verweise  in  dieser  Beziehung  auf  die  Auseinandersetzungen 
in  meinem  Lehrbuche. 

Nur  auf  eine  Form  môclite  ich  noch  besonders  hinweisen, 
das  ist  die  Vervvechslung  einer  akuten  Appendizitis  mit  rein 
nervôsen  Afïektionen.  Ich  habe  dabei  liauptsachlich  die  Formen 
von  akuter  Pseudoappendizitis  bei  Hysterischen  im  Auge.  Eiii 
eklatantes  P>eispiel  zu  beobachten,  batte  ich  jiingst  Gelegenheit. 


94  ■  EJiiard  Sounenbinçj 

F'iiie  "26  jâhrige  Patientin  wurde  '  mit  der  Diagnose  Appendizitis 
in  iinserc  Kliaik  gebracht.  Untei'  deii  ôrtlichen  Symptomen  war  eine 
selir  Jiorhgradige  Driickeinpfindlichkeit.  entsprechend  dem  Mac  Bur- 
NEYschen  Punkte.  vorhanden.  sodass  Patientin  nicht  allein  eine  hoch- 
gradige  reflektorische  Muskelspannung  zeigte,  sondern  auch  sogar 
sclîon  bei  leisem  Druck  an  dieser  Stelle  heftige  Schmerzen  empfand. 
Dabei  bestand  eine  leicht  vermehrte  Pulszahl  und  eine  geringe  Teni- 
peratiirerhôhung.  Der  Schnierz  sollte  ganz  plôtzlich  nnter  heftigem 
Erbrechen  eingesetzt  haben.  Die  Untersuchung  der  aulgeregten  Patien- 
tin ergab  eine  ganz  normale  Lenkocytose,  die  im  Gegensatz  zn  den 
sonstigen  Symptomen  stand  und  die  Xatur  des  Leidens  erkennen  liess. 

Ich  bezweifle  garnicht,  dass  die  akut  katarrhalische  Form 
der  Appendizitis  ungemein  haufig  zur  Beobachtung  komnit, 
und  dass  wohl  jeder  eine  derartige  Appendizitis  im  Laufe  der 
Zeit  durclizumachen  hat.  Das  sind  besonders  die  schnell  vor- 
ubergehenden,  durch  Infektion  vom  Darm  ans  fortgeleiteten 
Katarrhe,  die  bei  giinstiger  Einmûndung  des  Appendix  in  das 
Coecum  nach  Entleerung  des  Inhalts  schnell  schwinden.  Ich 
befmde  mich,  was  die  Hàufigkeit  derartiger  akuter  Appendizi- 
tiden  anlangt,  in  vollkommener  Ubereinstimmung  mit  den  pa- 
thologischen  Anatomen,  speziell  mit  Aschoff.  Wahrscheinlich 
erkranken  drei  Viertel  bis  vier  Fiinftel  aller  Menschen  im 
Kindes-  oder  im  Mannesalter  einmal  an  Appendicitis.  Dieselbe 
kommt  in  kurzer  Zeit  spontan  zur  Ausheilung,  liinterlâsst 
keine  dauernden  \'erânderungen  des  Wurmfortsatzes  und  dis- 
poniert  dalier  nicht  zu  erneuter  Erkrankung.  Sie  erfordert 
keine  Appendektomie.  Das  fùhrt  uns  nun  zu  unserem  Haupt- 
thema  :  Die  Indikatîonen  zut  Ftûhopezation  bei  der  akuten 
Appendizitiô. 

^^  enn  wir  uns  vergegenwartigen,  dass  die  durch  den  An- 
fall  bedingten  Stôrungen  am  ^^'urmfortsatze  infolge  hochgra- 
diger  ^  irulenz  der  Infektion  in  wenigen  Stunden  bereits  in 
das  Stadium  der  Perforation  und  Gangrân  mit  Beteiligung 
des  Peritoneums  ùbergehen  kônnen.  und  \venn  wir  ferner  auf 
die  Sàtze  hinweisen,  die  wir  vorhin  besonders  hervorgehoben 
haben,  dass  wir  heutzutage  klinisch  imstande  sind,  durch 
Anwendung  der  modernsten  Hilfsmittel  die  ^'irulenz  der  In- 
fektion zu  erkennen,  so  dûrfte  sich  daraus  ohne  weiteres 
ergeben.  dass  auch  die  Indikationen  fiir  die  frûhe  und  frùheste 
Opération  klar  und  einfach  gegeben  sind. 

Wir  diirfen  nur  nicht  einseitig  das  eine  oder  das  andere 
Symptom  als  ausschlaggebend  in  den  Fallen  betrachten,  son- 
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dern  wir  miissen  sie  aile  bei'U(-ksiclitigen,  sowolil  die  allge- 
meinen  wie  die  ortliclien  Symptôme  ;  daiin  werden  wir  an 
der  Ilaml  dieser  Beobachtungen  ûber  den  Zustand,  der  vor- 
liegt,  vôUig  im  Klaren  sein.  So  diirfte  sicli  denn  ergeben, 
dass  wir  luir  dann  zum  Messer  zu  greifen  liaben,  wenn  eine 
Ibrtschreitende  Mnilenz  oder  sclion  vorliandene  liochgradige 
Virulenz  der  Entziindung  durcli  unser  Ililfsmittel  erkamit 
wird.  Einzig  und  allein  werden  wir  dadiircli  aucli  in  die  Lage 
kommen,  eine  Opération  nur  dann  aiiszufiihren,  wenn  in  der 
Tat  durch  sie  der  Krankheitsprozess  im  weiteren  Fortsehrei- 
ten  geliindert  wird,  imd  wenn  wir  die  Gefahren,  die  ei 
mit  sich  brachte,  auch  beseitigen  kônnen.  Wir  werden  da- 
durch  vermeiden,  sogenannte  propliylaktische  Operationen 
zu  machen.  Eine  Opération  als  prophylaktische  Massnalime 
bei  einer  Krankheit,  die  also  auch  spontan  heilen  kann,  ware 
nur  dann  gereclitfertigt,  wenn  in  einem  speziellen  Falle  die 
Beurteilung  des  weiteren  \'erlaufs  als  absolut  ungenûgend  zu 
betrachten  ist,  oder  wenn  wir  ûber  die  Art,  den  Urspriing 
und  den  N'erlauf  der  Erkrankung  wenig  oder  gar  nichts  wissen. 
Ich  bestreite,  dass  unser  diagnostisches  Unvermôgen  nocli  in 
dem  Masse  vorlianden  ist,  dass  wir  gezwungen  waren,  aile 
Falle  im  Frûhstadium  zu  operieren.  Dass  wir  uns  mit  unserer 
individualisierenden  Behandlung  auf  dem  richtigen  Wege  be- 
finden,  beweisen  die  in  den  letzten  drei  Jahren  nach  unseren 
Indikationen  behandelten  411  (siehe  Tabelle  am  Schluss  der 
Arbeit)  von  Appendizitis  im  Frûhstadium.  Die  Mortalitàl  be- 
tràgt  3,1%. 

Es  sollen  nun  nocii  zusammenfassend  die  allgemeinen 
Grundsiitze  fiir  die  Behandlung  der  akuten  Appendizitis  ange- 
fûhrt  werden. 

Wenn  der  Arzt  zu  einem  Patienten  gerufen  wird,  der 
unter  den  charakteristischen  Ersel;einungen  der  Blinddarment- 
zûndung  plôtzlieh  erkraidd  ist,  mit  lokalisiertem  Schmerz  in 
der  rechten  Seite,  Pulserhôhiing,  Fieber,  Erbrechen  oder 
Durchfall,  so  wird  er  zur  Stellung  der  Diagnose  unter  ge- 
nauer  Berûcksichtigung  der  Anamnese  die  allgemeinen  und 
lokalen  Symptôme  niiher  prûlen.  Auch  hiei-  ist  die  MruhMiz 
der  ïnfektion  ausschlaggebend  fur  die  Storimgen  allgeuKMncr 
und  lokaler  Art.  So  kann  das  Allgemcinbedndcn  stark  geslort 
und  das  Gefuhl  des  Krankseins  hochgradig,  das  Erbrechen, 
mit  dem  der  Anfall  eins(dzt,  het'tig  sein  iind  sich  hiiiiUg  \\ied(M- 
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holen.  Der  allgemeine  Eindruck  eines  derartigen  Kranken 
kann  sclion  wenige  SLunden  nach  dem  Beginn  der  eines 
Schwerkranken  sein,  sodass  kein  Zweifel  iiber  die  Sclnvere 
der  Infektion  obwaltet. 

Unter  den  allgemeinen  Symptomen  sind,  wie  erwahnt,  der 
Puis,  die  Temperatur  und  die  Vermehrung  der  Leukocyten  zu 
berûcksichtigen.  Bel  jedem  Anfall  von  akuter  Appendizitis  ist 
eine  Steigerung  der  drei  Symptôme  vorhanden,  welche  im 
Allgemeinen  im  Verhaltnis  zur  Scliwere  der  Erkrankung  steht. 

Unter  den  lokalen  Symptomen  sind  besonders  hervorzu- 
heben  die  Muskelspannung,  die  spontané  Schmerzhaftigkeit  mid 
die  erliôbte  Druckempfîndlichkeit,  besonders  in  der  Ileocôcal- 
gegend.  Die  erhôbte  Muskelspannung  (défense  musculaire) 
gehort  auch  zu  denjenigen  Symptomen,  die  neben  der  Druck- 
empfîndlichkeit ohne  weiteres  eine  Opération  als  wûnschens- 
wert  ersclieinen  lassen,  selbst  wenn  nocb  keines  der  allge- 
meinen Symptôme  alarmierend  ist.  Perkussion  und  Palpation 
tragen  sonstbei  Beginn  des  Anfalles,  besonders  in  den  ersten 
24  Stunden,  nicht  viel  zur  Diagnose  bei,  da  die  Exsudate,  wenn 
vorhanden,  noch  sehr  ditîus  und  gering  zu  sein,  Dàmpfung 
und  Resistenz  daher  noch  zu  fehlen  pflegen.  Die  Mitbeteili- 
gung  des  ganzen  Bauchfelles  zeigt  sich  auch  durch  eine  Druck- 
empfmdlichkeit  und  Schmerzhaftigkeit  des  ùbrigen  Leibes,  also 
auch  der  linken  Seite,  sowie  in  der  Lumbalgegend  an.  Ist  daher 
der  allgemeine  Eindruck  des  Patienten  gleich  von  Anfang  an 
der  eines  Schwerkranken,  zeigen  Temperatur,  Puis  und  Leu- 
kocytose  einen  hohen  Anstieg  (38,2  ;  112  ;  22,000)  und  sind  die 
charakteristischen  lokalen  Symptôme  vorhanden,  so  zôgere  man 
nicht  mit  der  solbrtigen  Opération,  die  um  so  bessere  Fiesultate 
geben  wird,  je  friiher  man  sie  ausfùhrt.  Wird  die  Opération  so  frûh 
ausgefiihrt,  so  wird  man  meistens  einen  entziindeten  Wurmfort- 
satz  und  eine  akute  Rétention  in  demselben  finden  und,  je 
nach  der  Virulenz  der  Infektion  manchmal  auch  bereits  teil- 
weise  Gangràn  oder  vollstàndige  Perforation  des  Wurmfort- 
satzes.  Dabei  kann  schon  nach  wenigen  Stunden  ein  Exsudât  in 
der  Bauchhôhle  nicht  allein  vorhanden  sein,  sondern  sogar 
schon  einen  eitrigen  Gharakter  haben.  In  diagnostisch  zwei- 
felhaften  Fallen  kann  die  ARNETHsche  Méthode  zur  Entschei- 
dung  der  Indikationsstellung  herangezogen  werden. 

Wenn  dagegen  am  ersten  Tage  der  allgemeine  Eindruck 
des  Kranken  gûnstig  ist.    Puis,   Temperatur  und   Leukocytose 
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gleichmassiu;-  und  niclit  zu  hart  angelcgen  siiid,  aucli  die 
lokalen  Ersrlieinungen  eineii  iiuissigen  Grad  nicht  ùberschreiten, 
so  kann  man  sicher  sein,  dass  hier  dei-  weitere  N'erlaiif  ein 
gûnstiger  und  der  Abfall  der  Symptôme  ein  rascher  sein  wird, 
es  sich  niiHiin  uni  eine  rein  katliarrlialische  Entzùndung  handelt. 
Wir  haben  Durchsclinittszalden  fur  Temperatur,  Puis  und 
Leukocytose  im  Friihstadium  der  Appendizitis  gesammelt, 
und  es  liât  sich  ergeben,  dass  wir  eine  Opération  nicht  fiir 
nôtig  erachten  durften,  wenn  der  einzelne  Fall  von  diesen 
Durchschnittszahleii  —  Temperatur  37,5°,  Puis  92,  Leukocy- 
tose 15  000  —  nicht  wesentlich  abweicht.  Die  Symptôme  solcher 
Erkrankungen  pflegen  wohl  nach  wenigen  Tagen  zur  Norm 
zurûckzugehen,  und  zwar  am  schnellsten,  wenn  ein  Abfiihr- 
mittel  gegeben  wird,  durch  das  die  Rétention  im  Wurmfortsatz 
prompt  beseitigt  wird. 

Das  fuhrt  uns  nun  zu  der  F'rage  der  Behandlung  des 
akuten  Anfalls  mit  liizinus,  eine  Behandlung,  die  von  uns 
seit  einigen  Jaiiren  wieder  aufgenommen  und  fiir  bestimmte 
Falle  zur  Sicherung  der  Diagnose  sowie  der  Prognose  und 
zwecks  gûnstiger  Beeinflussung  des  weiteren  N'erlaufs  mit 
Erfolg  geùbt  worden  ist.  Das  Rizinusôl  ist,  wie  die  Ab- 
fûhrmittel  ûberhaupt  • —  und  zwar  mit  Recht  —  von  den 
Ghirurgen  verworfen  worden,  und  ich  selbst  habe  zu  denjenigen 
gehôrt,  die  eindringlich  vor  seiner  kritiklosen  Anwendung 
gewarnt  haben.  Auf  diesem  Standpunkt  stehe  ich  auch  heute 
noch,  wofern  dièses  Mittel  ausserhalb  der  Klinik  ohne  gleich- 
zeitige  Beobachtung  durch  den  Ghirurgen  verabfolgt  wird.  Zu 
der  \Medereinfûhrung  des  Ricinusôls  in  die  Behandlung  des 
akuten  Anfalls  habe  ich  mich  aus  dem  Grunde  entschlossen, 
weil  ich  darin  ein  wichtiges  Hilfsmittel  erblicke,  um  die  Ent- 
leerung  des  Inhalts  des  Appendix  zu  gleicher  Zeit  mit  dem 
des  Darms  zu  ermôglichen  und  damit  die  gefahrdrohende 
Rétention  im  W  urmfortsatze  zu  beseitigen,  weiter  um  ûber  den 
Verlauf  uns  klar  zu  sein  und  um  Fehldiagnosen  zu  meiden, 
besonders  Verwechselungen  mit  Enteritis,  Typhlocolitis  u.  a.* 
Es  ist  sicher,  dass  wir  durch  die  infolge  des  Abfûhrmittels 
erhôlite  Peristaltik  auch  eine  Entleerung  des  W  urmfortsatzes 
herbeifûhren,  vorausgesetzt,  dass  nicht  wegen  Sténose,  Knik- 
kung  oder  \'erlegung  des  Lumens   durch  einen  Kotstein  dièse 

*  SoNNE>BUH(;  I.  c.  s.  •2'21    IT. 
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Entleening  nach  dem  Coecum  zu  mechanisch  iinmôglich  ist.  Gibt 
inan  bei  geeigneten  akuten  Anfàllen,  Rizinusôl,  so  wird  man 
mit  der  dadurch  herbeigefiihrten  Entleerung  sofort  ein  Schwin- 
den  der  Druckempfindlichkeit  wahrnehmen  und  deiii  Patienten 
das  subjeklive  Gefûhl  der  Erleichterung  verschatTen.  Dièse 
prompte  Wirkung  des  Rizinusôls  auf  den  gespannten,  stark 
gefûUten  Appendix  haben  wir  in  himderten  von  Fallen  bei 
imseren  Kranken  zu  beobachten  Gelegenheit  gehabt. 

\\  irkt  das  Hizinusôl  nicbt  in  der  gewiinscliten  \\'eise.  wird 
es  wieder  ausgebrochen  oder,  wenn  dies  nicht  der  Fall  ist, 
tritt  trotzdem  nach  mehreren  Stunden  keine  Peristaltik  ein,  so 
wissen  wir,  dass  das  Passagehindernis  nicht  zii  beseitigen  ist, 
und  zôgern  nicht  die  Opération  sofort  auszufûhren,  da  sonst  eine 
A  erschlimmerung  des  Leidens  sicher  zu  erwarten  steht.  Die 
Behandlung  des  akuten  Anfalls  unter  bestimmten  \  oraus- 
setzungen  mit  einem  Ablulirmittel  ist  demnach  eine  chirur- 
gische  und  eignet  sich  nicht  fur  die  Privatpraxis. 

Beifolgende  Statistik  gibt  ùberunsere  Resultate  Aufklàrung. 

Appendicilis  acula,  mil  Rizinns  behandelt.  (r.a  360  Falle). 


1.  IV.  1907  bis  30.  lU.  1909 

In  den  er=;ten 

48  Stunden 

aufgenommen 

Nach  den  ersten  Gesamt-       „ 

48  Stunden          zahl         ,     , 

,     ^  „     storben 
aufgenommen   der  Falle 

I.  Rasclie    Besserung.    Keine 
Opération  im  Anfall — 

II.  Keine  Bessernng.  Opération 
am  Tage  nach  der  Aul'nahme 
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9 
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3 

281 
12 

— 

Sa 
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Jede  Frûhoperation  muss  den  Charakter  einer  ausgedehn- 
ten  Laparotomie  tragen.  doch  kann  man  auch  von  einem 
kleinen  Schnitt  aus  eine  genuffend  breite  ErôfTnuno-  des  Péri- 
toneums  erreichen,  indem  die  stumpfen  Haken  durch  starkes 
Anziehen  die  Wunde  ordentlich  klaffen  lassen.  Ist  aber  die 
Ubersicht  noch  erschwert,  so  scheue  man  sich  nicht,  den 
Schnitt  zu  verlangern.  Besonders  da,  wo  schon  eine  Beteih- 
gung  des  Peritoneams  in  ausgedehnter  \\'eise  vorhegt,  oder 
der  W'urmfortsatz  tief  im  kleinen  Becken  oder  nach  der  Leber 
zu    Hegt,    muss    eine    ausgiebige    Freilegung  der    entzûndeten 
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Teile.  eiiie  Treiiiuini>'  der  Xerklebuiiyen.  EnHei-niino-  des  er- 
kraiiklen  Wurmlortsaizes,  Ueiniyiung  der  Bauc'ihôhle  vorge- 
nomiiien  werden.  I)en  \\\irmforlsatz  fûlilt  man  haufig-,  bevor 
inan  iliii  zu  Gesichte  bekommt,  in  der  Tiefe  mit  dem  Finger, 
zumal  wenn  er  dort  verkiebt  oder  verwachsen  ist.  Oft  dient 
«in  Nci/.strang  dazu,  ihn  zu  finden  ;  meist  aber  tut  man  gut, 
das  Goecum  soweit  als  môglicli  zu  eventrieren  und  an  diesem 
«ntlang  den  \\'urmfortsatz  aufzusuchen. 

Der  Wurmtbrtsatz  wird  aus  seinen  \  envachsungen  gelôst 
und  vorsichtig,  da  er  meist  prall  und  gescbwollen  erscheint, 
aus  der  Wunde  beraus  luxiert.  Man  tut  gut.  Seidenschlingen 
in  gewissen  Abstiinden  um  ihn  zu  legen,  dieselben  aber  wegen 
■der  starken  Schwellung  nicht  zu  fest  zu  schnùren.  Immerhin 
geben  sie  eine  gute  Handhabe,  um  den  Wurmfortsatz  allmàh- 
lich  vorzuziehen.  Er  wird  dann  amputiert  und  der  Stumpf  in 
der  GôcaJwand  eingebettet  und  iibernâht.  Man  kann  aucb  beim 
«ntzûndeten  Wurmfortsatz  den  Stumpf  ohnc  Bedenken  ein- 
betten.  Er  verkiebt  dann  sehr  schnell  an  Ort  und  Stelle,  und 
wenn  er  geniigend  mit  gesunder  Gôcalwand  ûbernaht  ist,  so 
ist  eine  Entzùndung  von  ihm  aus  nicht  mehr  zu  befiirchten. 
Ist  das  Exsudât  in  der  Umgebung  des  Wurmfortsatzes  noch 
nicht  sehr  ausgedehnt  und  bat  es  noch  einen  mehr  serôs- 
fibrinôsen  Charakter,  so  geniigt  ein  sorgfàltiges  Austupfen 
desselben  mittels  langer  Gazestreifen,  um  dann  die  Bauch- 
hôhle  wieder  vollstàndig  zu  schliessen.  Auch  bei  etwas  grôsseren 
Ansammiungen  von  Exsudât  kann  man,  selbst  wenn  man  iiber- 
zeugt  ist,  dass  im  kleinen  i'ecken  noch  Reste  desselben  vor- 
handen  sind,  die  vollstandige  Naht  der  Bauchwunde  wagen. 
Mit  geringeren  Mengen  Exsudais  wird  das  Peritoneum  fertig, 
und  neue  Abkapselungen  (z.  B.  im  Douglas)  hindert  das  OlTen- 
lassen  der  \\'unde  auch  nicht.  Bei  einer  sehr  hochgradigen 
Infektion  mit  grossen  Mengen  Exsudât  ist  es  allerdings  rat- 
sam,  die  Bauchhôhle  nicht  zu  schliessen,  sondern  eine  Schûr- 
zentamponade  fur  die  nàchsten  Tage  anzubringen.  Spûlungen 
mit  Kochsalz  unlerlasse  ich.  Ich  halte  sie  nach  wie  vor  fiir 
nicht  sehr  wirksam,  und  die  Entfernung  der  Spûlmasseii  aus 
der  Hauchhôhle  erweist  sich,  wenn  man  nicht  Gegenôiînun- 
gen  macht,  meistens  als  undurchfùhrbar. 

Sehr  viel  ungùnstiger  sind  aile  operativen  EingrilVe.  die 
nacli  den  ersien  4<S  Siunden  erfolgen.  Selten  trilTI  man  dann 
'den  Prozess  iiocli  sogiinslig.  wio  in  den  beiden  ersien  Tagcii  an, 
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und  die  Falle  geben  mit  oder  ohne  Opération  meistens  eine 
schlechte  Prognose.  Der  Prozess  kommt  nicht  mehr  zum  Still- 
stand,  wenn  sich  nicht  schon  durch  die  Xatur  eine  Abkapselung 
angebalmt  hat.  Dièse  durch  einen  operativen  EingrilTzu  stôren, 
halte  ich  nach  den  Erfahrungen  der  letzten  Jahre,  in  denen 
wir  uns  mit  diesen  Frûlioperationen  viel  intensiver  beschàftigt 
haben,  in  Ubereinstimmung  mit  einer  grossen  Anzahl  von 
Chirurgen  fur  nicht  opportun.  Ich  gehe  aber  auf  dièse  Falle 
hier  nicht  nâher  ein.  da  dieselben  nicht  mehr  zu  meinem 
Thema  :  die  Frûhoperation  gehôren.  Denn  das  Friihstadium 
dûrfte  sich,  mag  die  Infektion  hochgrachg  sein  oder  niclit, 
selten  ûber  die  ersten  24  Stunden  erstrecken. 

Die  Indikationen  fiir  die  Frûhoperation  wird  den  Chirurg 
je  nach  seinen  persônlichen  Erfahrungen  enger  oder  weiter 
stecken.  Falle,  die  trotz  der  frùhesten  Opération  meist  infolge 
von  Toxinàmie  zu  Grunde  gehen,  wird  jeder  erleben.  3  bis  5% 
Todesfàlle  wird  jeder  beklagen  mûssen.  Im  Prinzip  aber, 
glaube  ich,  mûssen  wir  uns  aile  dahin  vereinigen.  dass  wir 
bei  den  Formen,  von  denen  wir  die  Uberzeugung  haben,  dass 
sie  mit  einfachen  pathologischen  Verânderungen  am  Wurm- 
fortsatz  einhergehen  und  infolgedessen  leicht  ausheilen,  dièse 
Ausheilung  ruhig  abwarten,  denn  dièse  Falle  erfordern  auch 
spàter  nicht  eine  Appendektomie,  da  von  ihnen  keine  Verânde- 
rungen zuriick  zu  bleiben  brauchen,  die  ein  Rezidiv  eines 
akuten  Anfalls  herbeifûhren. 

Zum  Schlusse  sei  mir  gestattet  als  Ergânzung  des  bisher 
Gesagten  die  Statistik  meiner  Klinik  aus  den  letzten  drei 
Jahren   anzufûhren. 

Krankenhaiis  Moabil,  Berlin. 

Besultate  der  Behandluiig  hei  deiiim  Frilhstadiw^h  eingelieferten 
Appendizitis-Fdllen.  1906—1908. 
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Chronic  Forms  of  Pancreatitis. 

By  A.  W.   MAVO  l{()|{S()\,  K.  |{.  C.   S..   I).   Se.  oC  Loiuioii,   Kiii-land. 


In  a  lecture  based  on  observations  extending  over  the 
previous  ten  years  wliicli  I  delivered  at  the  London  Médical 
Graduâtes  Collège,  in  July,  1900,  and  which  was  puhlished 
in  the  Lancet  for  July  28th  ot  that  year,  I  drew  attention  to 
Clironic  Pancreatitis  as  a  clinical  entity  apart  from  gall  stone 
trouble,  and  I  also  described  liow  frequently  inflammatory 
enlargement  of  the  pancréas  accompanies  cholelithiasis,  espe- 
cially  whcn  stones  are  in  the  common  duct.  It  was  then 
pointed  ont  tliat,  not  only  may  the  pancreatitis  persist  long 
after  the  original  cause  has  disappeared,  but  that  it  may 
simulate  cancer  of  the  head  of  tiie  pancréas  and  so  terminate 
fatally  under  the  impression  that  it  is  incurable,  when,  as  a 
matter  of  fact,  sui table  surgical  treatment  is  capable  of  relie- 
ving  or  even  curing  the  condition. 

The  first  case  of  this  kind  that  came  under  my  observa- 
tion was  a  woman,  aged  44,  who  was  operated  on  in  June, 
1890;  fourteen  years  later  she  was  stated  by  her  médical  man 
to  be  in  good  health.  A  second  case  was  operated  on  in  1891 
and  made  a  good  recovery,  though  his  subséquent  history 
could  not  be  traced.  A  third  case  occured  in  April,  1892. 
the  patient,  being  extremely  ill  and  feeble  at  the  time.  Death 
occurred  two  days  after  opération  and  a  necropsy  with  micro- 
scopical  examination  of  the  pancréas  showed  it  to  be  inter- 
stitial  pancreatitis.  I  operated  on  two  cases  in  1895,  whicb 
were  reported  to  be  in  good  bealth  several  years  later.  In 
1896  another  similar  case  made  a  complète  recovery  after 
opération  and  was  in  good  health  a  year  later.  In  this  year 
(1896),  Professor  Riedel  of  Jena,  puhlished  a  pajter  (Berlin, 
Klin.  Woch.  Bd.  XXXIII.  p.  32.)  on  (dnllammatory  Enlarge- 
ments  of  the  head  of  the  Pancréas  capable  of  retrogression», 
in  whicli  he  described  two  cases  of  pancreatitis  associated 
witli  malignaiit  (Hsease.  In  a  paper  by  the  same  author  (Ibid, 
XXXll,  p.  926)  the  innocent  nature  of  the  inllammatory  chan- 
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ges  associa ted  with  the  présence  of  gall  stones  was  men- 
tioned,  and  three  cases  in  whicli  chronic  pancreatitis  due  ta 
cholelitliiasis  were  quoted  as  examples.  The  first  of  thèse 
cages  was  operated  on  in  August,  1903,  the  second  in  April, 
1894  and  the  third  in  March,  1895.  Neither  of  Riedel's  papers 
appear  however  to  hâve  attracted  attention  until  recently  and 
I  was  not  acquainted  with  them  at  the  time  when  my  earlier 
publications  on  the  subject  were  made. 

Chronic  inflammations  of  the  pancréas  occur  very  much 
more  frequently  than  is  generally  recognised,  they  are  clini- 
cally  and  pathologically  as  interesting  as  they  are  important  ; 
and  by  their  early  récognition  and  treatment,  further  troubles, 
which  would  otherwise  tend  to  chronic  illness  or  even  to  a 
fatal  termination  may  be  averted. 

In  the  nine  years  that  hâve  elapsed  since  my  paper  was 
published,  further  expeiience  lias  still  more  conclu sively  de- 
monstrated  the  frequency  with  which  the  disease  occurs,  and 
bow  rarely  its  présence  is  recognised  in  clinical  practice. 
Chronic  inflamation  of  the  kidneys,  liver,  and  other  organs 
give  rise  to  symptoms  which  are  described  in  every  text 
fjook  ;  but  the  no  less  important  and  characteristic  signs  of 
chronic  pancreatitis  are,  even  in  the  most  récent  médical  and 
surgical  works,  entirely  omitted,  or  awarded  but  scanty  and 
inadéquate  notice.  It  is  true  that  the  relation  of  the  pancréas 
to  diabètes  is  now  generally  recognised,  but  to  wait  until 
glycosuria  supervenes  before  making  a  diagnosis  is,  as  I  hope 
to  show  later,  to  throw  away  the  patient' s  only  opportunity 
of  cure  —  an  opportunity  which,  if  taken  sufficiently  early, 
will  in  nearly  ail  cases  restore  him  to  perfect  health,  and 
save  him  a  lingering  and  fatal  illnes. 

There  appears  to  be  a  genei-al  belief  in  the  profession 
that  the  symptoms  of  chronic  pancreatitis  can  rarely  be  recog- 
nised during  life  as  a  clinical  entity.  Opie,  in  his  work  on 
diseases  of  the  pancréas  (p.  163)  states  that  «the  lésion  is 
seldom  associated  with  sucli  definite  symptoms  as  to  be 
recognisable  during  life,  and  that  even  at  autopsy  the  condi- 
tion is  frequently  overlooked».  The  former  part  of  this  state- 
ment  does  not  liold  good  ;  for  I  am  convinced  that,  from  the 
information  obtained  by  a  careful  examination  of  the  patient, 
a  knowledge  of  the  history  of  the  case,  and  the  results  of  a 
chemical  and  microscopical  examination  of  tiie  excréta,  a  cor- 
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rect,  0[nnion  iiiay  l»e  foi'iiied  in  a  large  iiiajoi'ity  of  instances. 
Wiil»  Ihe  latter  }tart  ol'  Oi)ie's  statemenl,  liowever,  I  ani  in 
entire  agi-eenient.  As  évidence  of  the  difficulty  tliat  even  skil- 
led  patliologists  liave  experienced  in  i-ecognising  pancreatic 
disease  hy  naked  eye  examination  alone,  the  morbid  anato- 
niists  at  Guy's  Hospital  found  the  pancréas  diseased  or  injn- 
red  in  ahout  2  per  cent,  of  neai'ly  10000  post-mortem  exami- 
nations.  Of  thèse,  07  per  cent,  were  described  as  cirrhotic 
and  hard.  or  sniall  and  atrophied,  yet  Bosanquet,  as  the 
i-esnlt  of  his  iiistological  investigations  found  that  a  certain 
amount  of  Mhrosis  occurs  in  some  15  per  cent,  of  patients 
dying  from  ail  causes  in  hospital.  It  is  obvious,  therefore, 
that  for  the  i)resent  it  is  iinpossilde  to  rely  on  past  post- 
moi'teni  records,  for  précise  information  as  to  the  frequency 
witli  which  chronic  inflammation  of  the  pancréas  occurs,  and, 
unless  a  microscopical  examinatiou  of  the  pancréas  is  made, 
it  is  frequently  impossible  to  say  in  any  case  whether  it  is 
normal  or  not,  since  in  many  instances  the  external  appear- 
ances  of  the  gland  may  be  almost  unchanged  in  the  présence 
of  consideral)le  altération  in  its  anatomy. 

The  surgeon  has  considérable  advantages  over  the  patho- 
logist  in  this  respect,  for  lie  has  the  opportunity  of  exami- 
ning  and  handling  the  living  pancréas,  and  after  some  expe- 
lience  he  can  generally  tell  the  différence  between  the  feel 
of  the  normal  and  diseased  gland.  A  chronically  inflamed 
pancréas  is  generally  swollen  and  barder  than  usual.  A  typi- 
cai  case  conveys  to  the  examining  hand  the  impression  of  a 
hard  waxen  cast.  This  may  be  recognised  as  a  gênerai  swel- 
ling  of  tiie  whole  gland,  or  as  a  limited  swelling  involving 
only  tlie  head  and  body  of  the  gland.  The  swelling  amd  hard- 
ness,  especially  in  the  early  stages  of  catarrhal  inflammation, 
are,  no  doubt,  due  to  engorgement  of  the  gland  with  blood 
and  retained  sécrétion  ;  but  as  in  many  cases  this  will  lar- 
gely  disappear  after  death,  the  différence  noticed  in  biopsies 
and  autopsies  is  easily  ex])lained.  The  lobnles  of  the  gland 
bave  tlie  feeling  of  being  mapped  ont  and  dilTerentiated  in  a 
manner  very  différent  from  theii-  state  in  the  ordinary  healtliy 
organ.  The  irregularity  and  change  of  consistency  is  occa- 
sionally  so  marked,  tiiat  it  may  even  suggest  malignant 
disease.  In  fact,  in  some  of  the  earlier  cases  of  chronic 
panci-eatitis  on  which  I  operated.  this  was  the  idea  that  sug- 
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gested  itself  to  me  on  examining  tlie  }»ancreas  during  opéra- 
tion, and  it  was  only  ilie  subséquent  uneventful  recovery  of 
a  nuniber  of  thèse  patients,  followed  by  an  iuuuunity  froni 
any  further  symptoms  of  disease,  an  imuiunity  whicli  in  some 
instances  hâs  now  extended  to  a  considérable  number  of 
years,  that  confirmed  niy  suspicions  of  tbe  condition  being 
purely  inflammatory.  My  first  case  occured  in  1890,  and  the 
patient,  a  woman  aged  44,  was  well  fifteen  years  later.  Since 
iiiy  Lhird  case  in  1892,  wliich  was  confiniied  jjy  autopsy  and 
by  a  niicroscopic  examination,  I  bave  bad  tbe  opi)ortunity  of 
examining  tlie  pancréas  in  a  very  large  numlter  of  cases 
during  opérations  in  tbe  upper  abdomen,  and  in  many  of 
tliese  tbere  was  little  doubt  tbat  disease  of  tbis  organ  con- 
tributed  to,  or  was  tbe  cause  of,  tbe  symptoms  complained  of. 
The  marked,  and  in  many  cases  striking,  relief  tbat  followed 
appropriate  operative  interférence,  conclusively  demonstrated 
tbe  importance  of  tbe  condition  ;  and  I  can  point  to  a  large 
number  of  patients,  now  in  perfect  bealth,  wbo  before  opéra- 
tion were  extremely  ill,  and  in  many  cases  supposed  to  be 
sulfering  from  malignant  disease  of  tlie  pancréas,  or  from 
other  aliments,  such  as  pernicious  anaemia,  chronic  catarrb 
of  tbe  bile  ducts,  cirrbosis  of  tbe  liver,  cancer  of  tbe  com- 
mun bile  duct  or  of  the  [)apilla.  cancer  of  the  liver,  or  common 
duct  cholelithiasis. 

Pathological  changes  in  tbe  pancréas  may  originate  in 
any  of  its  constituent  parts,  and  according  to  tbe  structures 
primarily  affected  and  tbe  nature  of  the  change  will  tbe 
effects  on  its  anatomy  and  functions  vary.  For  exam}>le, 
inflammation  starting  in  tbe  ducts  is  at  first  of  a  catarrhal 
nature  analogous  to  cholangitis,  witli  which  indeed  it  is  fre- 
quently  associated.  If  the  infective  catarrhal  condition  is  acute 
in  character,  it  may  go  on  to  diffuse  suppurative  catarrb  or 
to  a  localised  suppuration  ending  in  abscess  ;  or  if  tbe 
infection  be  less  virulent,  it  may  not  assume  the  more  imme- 
diately  dangerous  suppurative  form,  but  a  chronic  inflamma- 
tion may  extend  to  tbe  parencbyma  of  the  gland,  leading  to 
an  increase  of  tbe  connective  tissue,  eventually  resulting  in  a 
condition  resembling  that  seen  in  cirrbosis  of  the  liver.  Again, 
an  increase  of  fd^rous  tissue  may  occur  primarily  around  the 
blood  vessels  as  the  resuit  of  changes  in  them  or  their  con- 
tents, and  give  rise  to    a  cirrhotic    condition  of  the  gland.  In 
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soiiie  iusiaiices  it  is  probable  tliat  as  a  resiill.  ol'  ioxic  sub- 
stances circiilating  in  the  blood  tbe  islands  of  Langerbaiis 
becoiiie  lirst  affecied,  as  in  aniyloid  disease  ol'  the  gland. 

The  i-esults  of  chronic  inllaniniation  of  the  pancréas  as 
seen  on  the  post-morteni  table  and  following  experiments  on 
animais,  niay  be  divided  histologically  into: 

1.  Chi'onic  interstitial  interlobular  pancreatitis. 

2.  Chronic  interstitial  interacinar  [)anci-eatitis. 

3.  Cirrliosis  of  the  pancréas. 

In  the  interlolndar  forni  of  clironic  interstitial  [yancreati- 
tis,  the  normal  loose  connective  tissue  between  the  lobules 
of  the  gland  is  converted  into  dense  sclerotic  material,  the 
glandular  tissue  is  compressed  and  replaced  fVom  the  peri- 
phery  of  the  lobule  by  newly  formed  connective  tissue,  the 
normally  obscure  lobules  becoming  distinctly  defined. 

In  the  interacinar  variety  a  diffuse  network  of  irregulai- 
til»rous  tissue  is  found  separating  the  glandular  acini,  and  in 
some  instances  penetrating  between  the  individual  cells,  while 
the  interlo])ular  tissue  is  comparatively  little  affected.  The 
gland  is  tough  rather  than  hard,  and  the  nodular  character 
seen  in  the  interlobular  forni  is  lacking. 

Cirrhosis  of  the  pancréas  is  tlie  final  stage  of  eitlier  inter- 
obular  or  interacinar  pancreatitis,  but  it  more  commonly 
occurs  as  a  resuit  of  chronic  interlobular  inflammation,  of 
which  glycosuria  is  a  rare  sequel,  not  occurring  until  the 
lésion  lias  so  fai-  advanced  that  the  glandular  acini  are  almost 
completely  destroyed,  and  the  vascular  supply  of  the  islands 
of  Langerhans  is  seriously  interfered  with  by  the  pressure  of 
the  newly  formed  fibrous  tissue.  In  the  interacinar  form.  on 
tlie  other  hand,  the  cell  islands  are  involved  at  a  very  early 
stage,  diabètes  quickly  supervenes,  and  it  may  prove  fatal 
before  the  cirrliosis  has  become  very  jnarked.  A  new  forma- 
tion of  fibrous  tissue  in  the  ])ancreas  appears  to  be  a  com- 
paratively late  resuit  of  chronic  inllammation,  and  unless  this 
fact  is  borne  in  mind,  a  very  incomplète  conception  of  tlie 
condition  is  liable  to  be   formed. 

Expérimental  ligature  of  th.e  (hicts  in  animais  has  shown 
that  inflammatory  atrophy  and  degeneration  of  the  secreting 
parenchyma  prece(h'  and  accompany  llie  formation  of  tlie  new 
fibrous  tissue  which  takes  plac<',  and  in  chi'onic  pancreatitis 
due  to  obsti-uction   of  the  commoii  duel  in   man   Ihe  séquence 
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of  events  is  no  doubt  the  same.  In  the  early  stages  tlie  organ 
will  be  engorgée!  with  blood  and  i-etained  sécrétion,  the 
parenchyma  will  show  cloiidy  swelling  and  other  degenei-a- 
tive  changes,  there  will  be  some  leucocyte  infiltration,  and 
the  ducts  will  be  dilated  ;  but  altliougli  such  an  organ  may 
during  life  be  distincty  enlarged  and  hardened,  after  death  it 
may  appear  to  be  normal  or  nearly  normal  to  tlie  naked  eye, 
and  even  microscopically  will  show  no  increase  of  fibrous 
tissue.  1  was,  fortunately,  able  to  secure  a  micro-photograph 
in  a  case  where  death  occurred  in  an  aged  patient  twelve 
hours  after  opération,  apparently  from  a  cérébral  attack  that 
came  on  dui'ing  anaesthesia  where  a  gall  stone  was  impacted 
in  the  common  duct  and  was  pressing  on  the  pancreatic  duct,^ 
the  pancréas  being  found  swollen  at  the  time  of  opération. 
The  présence  of  an  inflammatory  lésion  of  the  pancréas  was 
proved  by  a  well-marked  pancreatic  urinary  reaction  before 
opération.  At  the  necropsy  no  gross  lésion  of  the  pancréas 
could  be  seen,  but  microscopical  préparations  showed  marked 
lésions  in  the  shape  of  small-celled  infiltration,  congested 
vessels,  and  cloudy  swelling  of  the  gland  cells,  and  I  suspect 
that  careful  investigation  would  demonstrate  similar  micro- 
scopic  lésions  in  many  other  cases  where  no  gross  changes- 
are  manifest. 

I  hâve  already  referred  to  the  fact  that  obstruction  of 
the  pancreatic  duct  with  damming  back  and  infection  of  the 
sécrétion  gives  rise  to  chronic  pancreatitis.  In  practice  this  is 
by  far  the  most  common  cause  of  the  disease,  and  it  is  found 
to  be  due  in  most  cases  to  the  lodgment  of  a  gall  stone  in 
the  lower  portion  of  the  common  jjiie  duct. 

The  association  of  clironic  pancreatitis  with  gall  stones 
was  absolutely  forced  on  my  mind  by  the  frequency  with 
which  I  found  inflammatory  enlargement  of  the  pancréas  when 
operating  for  gall  stones  in  the  common  duct. 

The  reason  for  the  association  of  the  two  conditions  is 
obvious  when  the  anatomy  of  the  parts  is  considered.  The 
common  bile  duct  comes  into  relation  with  the  pancréas, 
which  it  either  grooves  deeply  or  passes  through  or  behind, 
before  it  pierces  the  wall  of  tlie  second  part  of  the  duodé- 
num, where  it  empties  into  the  diverticulum  of  Vater  along 
with  the  duct  of  Wirsung. 

It    will    be    readily    understood  that,    under    ordinary  cir- 
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cumstances,  wlien  a  gall  stone  passes  aloiiii;'  tlie  coinmon  duct 
and  reaches  the  ampulla  of  Vater,  it  will  not  oiily  occlude 
the  bile  passages,  but  also  the  cltief  excretory  duct  of  tlie 
pancréas  tlie  sécrétion  of  wliich  will  be  retained.  If  the  am- 
pulla is  large,  it  may  make  a  through  channel  for  the  bile, 
into  the  pancreatic  duct.  Should  infection  occur,  pancreatitis 
becomes  inévitable  ;  and  on  the  condition  of  the  individual,  as 
well  as  on  the  nature  of  the  infection,  will  dépend  what 
occurs,  whether  a  mild  catarrh  of  the  pancreatic  ducts,  an 
interstitial  pancreatitis,  an  extremely  sericus  suppurative  ca- 
tarrh, or  a  parenchymatous  inllanimation  in  the  shape  of  acute 
pancreatitis. 

The  reasons  why  gall  stones  in  the  common  bile  duct  do 
not  always  produce  pancreatic  inflammation  are, 

a)  Some  gall  stones  are  so  large  that  they  never  reach 
the  pancreatic  portion  of  tlie  duct,  but  remain  in  the  supra- 
duodenal  portions  of  the  common  duct,  producing  jaundice 
but  no  pancreatitis. 

b)  In  some  cases  the  bile  ducts  and  pancreatic  ducts 
open  by  separate  orifices,  and  any  gall  stone  passing  down 
the  common  duct  will  not  tlien  necessarily  compress  or 
occlude  the  pancreatic  duct. 

c)  In  exceptional  cases  the  duct  of  Santorini  is  the  prin- 
cipal outlet  for  the  pancreatic  fluid,  it  being  of  such  a  size 
as  to  afford  a  safe  outlet  to  the  sécrétion  even  when  the  duct 
of  Wirsung  is  obstructed. 

The  third  or  pancreatic  portion  of  the  common  duct  is 
also  of  interest,  for,  if  it  passas  througli  the  gland,  any  con- 
gestion or  swelling  of  the  head  of  the  pancréas  will,  by  the 
pressure  it  exerts  on  the  common  duct,  tend  to  induce  jaun- 
dice and  its  varions  sequelae  ;  whereas  if  it  passes  beliind 
and  not  through  the  head  of  the  gland,  it  will  escape  from 
pressure  when  the  pancréas  is  inflamed. 

The  passage  of  the  common  duct  through  tlie  substance 
of  tlie  pancréas  in  a  certain  proportion  of  individuals  explains 
to  my  mind  many  of  the  cases  of  so-called  catarrhal  jaundice, 
which  may  come  on  as  an  extension  from  gastro-duodenal 
catarrh,  or  in  the  course  of  varions  ailments,  and  which  I 
believe  to  be  often  dépendent  on  catarrlial  inflammation  and 
swelling  of  tlie  pancréas,  leading  to  pressure  on  the  bile  ducts. 
In  some  cases  I  bave  proved  tins  hypothesis  to  be  correct  at 
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opérations  undertaken  for  chronic  jaundice.  I  i'eel  confidence, 
therelbre  in  statini^-  oiy  helief  that  many  of  tlie  cases  of  aciite 
so-called  catarrhal  jaundice,  especially  the  form  coming  on  in 
young  subjects,  and  whicli  usiially  clears  up  under  médical 
treatment,  are  truly  pancreatic  and  not  lîiliary  in  origin,  and 
I  hâve  seen  some  of  thèse  cases  to  pass  on  from  the  simple 
congestive  or  catarrhal  form  to  true  interstitial  pancreatitis. 
I  believe  also  that  so-called  chronic  catarrh  of  the  bile  ducts 
leading  to  persistent  jaundice  is  nearly  ahvays  due  to  chronic 
pancreatitis,  and  that  the  obstruction  to  the  llow  of  bile  is 
outside  and  not  inside  the  common  duct. 

As  the  duct  is  completely  embraced  by  the  pancréas  in  6*2 
per  cent  of  ail  cases,  \ve  may  conclude  tliat  in  about  tliat 
proportion  of  cases  a  swelling  of  the  head  of  the  pancréas 
will  produce  jaundice,  and,  as  supporting  this  view,  this  per- 
centage  corresponds  with  our  clinical  and  pathological  invest- 
igations of  the  urine  of  pancreatic  cases. 

A  gall  stone  passing  down  a  duct  thus  embraced  by  the 
pancréas  is  almost  certain  to  exert  pressure  on  the  gland, 
and  the  resulting  inflammatory  changes  may  in  their  turn 
give  rise  to  compression  of  the  duct,  which  will  resuit  in 
jaundice  tliat  may  persist  long  after  the  gall  stone  itself  bas 
passed. 

Occasionally  tiie  ducts  are  obstructed  by  other  causes 
than  gall  stones.  A  growth  occurring  in  the  ampuUa  of  Vater 
or  in  the  papilla  will  interfère  with  the  free  flow  of  tlie  pan- 
creatic sécrétion,  and  may  give  rise  to  catarrh  of  the  ducts 
and  ch.ronic  pancreatitis.  An  impacted  pancreatic  calculus  or 
stenosis  of  the  duodenal  opening  of  the  duct  following  ulcé- 
ration will  also  produce  a  similar  resuit  ;  and  recently  a  case 
bas  been  reported  in  which  a  portion  of  hydatid  membrane 
was  the  obstructins'  ao-ent. 

How  far  the  pancreatic  lésion  in  thèse  obstruction  cases 
is  to  be  attributed  to  the  irritating  action  of  the  retained 
sécrétion,  and  how  far  to  the  associated  bacterial  infection,  is 
diffîcult  to  say,  but  I  believe  that  in  ail  cases  the  latter  plays 
an  important  part.  Even  when  tlie  blocking  of  the  ducts  is 
complète,  and  no  direct  communication  between  the  micro- 
organisms  in  the  duodénum  and  the  stagnant  sécrétion  ap- 
pears  to  be  possible,  the  inflamed  walls  of  the  duct  présent 
a  ready  path  for  the  passage  of  infection.  This  has  been  proved 
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in  tlie  bile  passaj^es  I>\  aseptic  ligature  oï  tlie  coninion 
duct.  Absolute  blocking'  ol'  llie  duct  is,  bowever,  very  uncom- 
mon,  except  in  cancer  cases,  l'or  my  colleat>iie,  Dr.  Gammidue, 
bas  sbown  tliat  bile  pii^nient  can  be  lound  cbemically  in  tbe 
t'aeces  in  nearly  ail  otber  cases,  even  wben  tbe  stools  are 
free  Irom  colour  to  tbe  naked  eye. 

Cbronic  pancreatitis  niay  resuit  trom  a  direct  extension 
oï  a  duodenal  catarrb  to  tlie  pancreatic  ducts,  and  tliis  asso- 
ciation of  cbronic  pancreatitis  witli  duodenal  catarrii  is  I  be- 
lieve,  not  at  ail  uncommon.  It  bas  been  sbown  experinientally 
tbat  by  injecting  l'aecal  material  or  B.  coli  into  tbe  pancrea- 
tic ducts,  or  by  providing  a  cbannel,  sucb  as  an  absorbent 
tbread,  by  wbicb  organisms  may  enter  from  tbe  bowel,  pan- 
creatitis is  produced  ;  and  tbat  after  some  time  tbe  gland, 
wbicb  is  constantly  being  infected  by  a  permanent  cbannel, 
eventually  becomes  sclerosed. 

I  bave  seen  a  considérable  number  of  cases  in  wbicb 
pancreatitis  bas  lollowed  cbronic  gastric  or  gastro-duodenal 
catarrb  and  duodenal  ulcer. 

Tbe  pancreatitis  wbicb  is  occasionally  met  witb  as  a 
sequel  of  typlioid  fever  is  probably  due  to  a  spécifie  infection 
occurring  in  a  similar  way,  tbougb  injection  by  w^ay  of  tbe 
blood  and  cbanges  due  to  toxaemia  can  not  be  excluded.  In 
support  of  tins  bypotbesis  is  tbe  fact  tbat  typlioid  bacilli 
bave  been  recovered  from  tbe  bile  in  tbe  common  duct  and 
gall  bladder  in  some  cases  wbere  opération  bas  been  under- 
taken. 

Inlluenza  and  some  otber  zymotic  diseases  are  also  occa- 
sionally followed  by  inflammation  of  tbe  pancréas.  In  tbese 
cases  infection  may  take  place  by  way  of  tbe  duodénum,  or 
possibly  tlirougb  tbe  blood.  Tbe  cbronic  infections,  tul)ercle 
and  sypbilis,  may  give  rise  to  pancreatitis.  In  tbe  former, 
cbronic  inflammatory  cbanges  may  be  found  in  tbe  absence 
of  definite  tuberculous  deposits,  and  tbe  experiments  of  Carnot 
witb  tubercle  bacilli  and  tuberculin  in  dogs,  suggest  tbat  tbe 
cbanges  are  due  to  toxic  substances  circulating  in  tbe  blood, 
ratber  tlian  to  tbe  direct  effects  of  tbe  bacillus  in  tbe  gland. 
Tbe  influence  of  alcobolism  in  tbe  production  of  cirrhosis  of 
tbe  liver  is  still  a  debatable  point,  and  similarily  its  relation 
to  cbronic  pancreatitis  bas  not  been  settled.  In  some  cases  a 
bistory  of  alcoliolic  excess  can  lie  obtained,  but  in  many  tliis 
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is  not  so.  It  is  probable  that  alcohol  is  not  of  itself  a  direct 
determining  cause,  but  that  indirectly.  by  tbe  influence  it 
exerts  on  the  circulation  and  bv  the  production  of  a  catarrh 
of  the  duodénum,  it  may  give  rise  to  pancreatitis. 

Chronic  pancreatitis  and  cirrhosis  of  the  liver  are  not 
infrequently  associated.  According  to  the  observations  of  Lefas 
and  Opie,  chronic  pancreatitis  may  accompany  either  atro- 
phie or  hypertrophie  cirrhosis,  but  while  in  the  former  the 
gland  is  enlarged  and  the  newly  formed  fîbrous  tissue  inter- 
acinar  in  distribution,  in  the  latter  no  marked  increase  of 
size  takes  place,  and  it  is  the  interlobular  tissue  that  is 
increased  in  amount  and  density.  I  bave  operated  on  several 
cases  of  chronic  pancreatitis  in  which  cirrhosis  of  the  liver 
was  associated.  and  it  is  not  uncommon  to  find  both  diseases 
\)resent  in  long-continued  obstruction  of  the  common  duct  by 
gall  stones. 

As.  in  the  kidney,  and  other  organs.  an  increase  of  fîbrous 
tissue  occurs  in  the  pancréas  in  gênerai  arlerio-sclerosis  and 
endarteritis,  and  it  is  possible  that  the  moderate  increase  found 
microscopically  in  a  certain  number  of  patients  over  40  years 
of  âge  may  be  attributed  to  tins  cause. 

Occasionally  one  meets  with  chronic  pancreatitis  due  to 
direct  extension  of  the  inflammatory  process  from  a  neigh- 
bouring  organ,  such  as  a  chronic  gastric  ulcer  eroding  the 
gland.  I  operated  on  a  case  a  short  time  ago  in  wliich  a  ma- 
lignant  growth  of  the  pylorus  had  set  up  perigastritis  and 
caused  the  stomach  to  become  adhèrent  to  the  pancréas, 
producing  well-marked  interstitial  pancreatitis  in  the  head  of 
the  gland,  and  1  bave  seen  the  condition  in  other  cases. 

Acute  or  subacute  inflammation  of  the  pancréas,  if  not 
ending  fatally,  may  résolve  and  be  succeeded  by  clironic  in- 
flammator\^  changes  that  may  ultimately  lead  to  cirrhosis  and 
to  a  fatal  termination  at  a  later  date.  In  a  case  of  this  kind 
that  came  to  autopsy  a  few  months  later.  1  was  able  to  se- 
cure  the  pancréas  and  demonstrate  thèse  changes  by  means 
of  the  microscope. 

In  cystic  disease  of  the  pancréas,  chronic  pancreatitis  is 
nearly  ahvays  présent  ;  in  fact  it  is  probably  the  compression 
of  the  smaller  duct  by  the  contracting  newly  formed  fibrous 
tissue  that  in  many  cases  gives  rise  to  the  cysts.  Hence  in 
doubtful    cystic    tumours    in    the    abdomen,    the    discovery  of 
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the  pancreatic  reaction  in  ihe  urine  Ibrms  an  important  point 
in  diagnosis.  I  liave  iound  it  présent  in  ail  the  cases  ol'  pan- 
creatic cysts  tliat  liave  corne  under  my  observation  since  l 
hâve  been  workini»'  at  this  sul)ject. 

AU  the  causes  of  clironic  pancreatitis  that  I  hâve  men- 
tioned,  except  atrophie  cirrhosis  and  haemochromatosis,  are 
Associated  with  interlobular  changes  in  the  fil)rous  tissue. 
and  i'rom  a  surgical  point  of  view  this  is  the  most  important 
form  of  chronic  inflammation  to  which  tiie  gland  is  liable. 
for  it  is  capal)le  of  being  distinctly  l)enefited  by  operative  in- 
terférence if  recognised  at  a  sufficiently  early  stage. 

The  etiology  of  the  interacinar  variety  is  at  présent  i'or 
the  most  part  ol>scure,  although,  judging  from  the  eariy  stages 
at  which  the  islands  of  Langerlians  are  afïected  and  the  cen- 
trifugal  character  of  the  new  fibrous  tissue  formation,  it  is 
probable  that  tlie  disease  owes  its  origin  to  an  abnormal  state 
of  the  blood.  It  is  tlierefore  not  likely  to  prove  directly  amen- 
able  to  surgical  treatment. 

Symptomatologij.  Tlie  onset  of  chronic  pancreatitis  varies 
with  the  cause.  If  it  is  due  to  obstruction  of  the  common  duct 
i)y  a  gall  stone,  tliere  will  be  a  history  of  painful  attacks  in 
the  right  hypochondrium,  associated  with  jaundice  and  pos- 
sibly  accompanied  by  lever  of  an  intermittent  type.  Tenderness 
at  the  epigastrium  with  some  fulness  above  the  umbilicus  will 
usually  be  noticed  ;  loss  of  flesh  soon  becomes  marked,  and 
if  the  pancreatic  symptoms  pi-edominate,  the  pain  will  pass 
from  the  epigastrium  round  the  left  side,  even  to  the  rénal 
and  scapular  régions. 

If,  however,  the  condition  arises  by  direct  infection  from 
a  duodenal  catarrh  or  from  one  of  the  other  causes  I  bave 
mentioned  not  connected  with  cl^olelithiasis,  there  may  be 
merely  an  aching  in  the  epigastrium  or  slight  pain  not  at  ail 
pronounced,  or  the  symptoms  may  come  on  painlessly,  asso- 
ciated with  dyspepsia  and  witli  slight  jaundice,  soon  becoming 
more  marked  ;  in  such  cases  the  gall  l)la(hler  may  dilate  and 
give  rise  to  a  suspicion  of  cancer  of  the  pancréas  which  the 
rapid  loss  of  flesh  will  tend  to  confirm.  In  either  case  a  train 
of  symptoms  of  a  very  defînite  character  is  set  up,  and  I  am 
quite  at  a  loss  to  understand  how  the  idea  bas  gained  cur- 
rency  that  chronic  pancreatitis  is,  as  a  rule,  undiagnosable 
<lurinu-  life. 
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Pliysical  examination  of  tlie  patient  will  reveal  in  some 
few  cases  a  swelling  of  the  pancréas  due  to  tuméfaction  of 
the  head  of  the  gland  ;  but  as  the  recti  are  ol'ten  rigid  froni 
the  pain  and  tenderness  in  the  epigastrium,  it  may  only  be 
discoverable  when  the  patient  is  anaesthetised. 

Pain  and  tenderness,  though  usually  présent,  may  be  little 
marked,  but  in  some  cases  the  pain  is  paroxysmal  and  severe, 
and  epigastric  tenderness  is  well  pronounced.  I3y  distending 
the  stomach  with  gas,  either  by  means  of  carbonate  of  soda 
and  tartaric  acid  given  in  separate  doses,  or  by  pumping  in 
air  through  the  stomacli  tube,  the  relation  of  the  stomach  to 
the  swelling  can  be  readily  made  oui  Résonance  on  percus- 
sion owing  to  the  position  of  the  stomach,  unless  the  stomach 
is  empty,  communicated  non-expansile  pulsation  and  very  slight 
movement  on  deep  inspiration  are  cliaracteristic  of  swellings 
of  the   pancréas. 

In  the  more  chronic  cases,  especially  when  the  disease 
lias  reached  the  cirrhotic  stage,  if  the  cause  be  not  gallstones, 
a  tumour  of  the  gall  bladder  is  found  similar  to  that  met 
with  in  cancer  of  the  pancréas.  Tlie  distension  is  due  to 
mucus,  the  bile  which  first  filled  it  having  been  absorbed,  and 
the  backward  pressure  having  prevented  fresh  bile  from  enter- 
ing  the  duct.  The  distension  may  occur  so  gradually  as  to 
be  painless,  and  the  gall  bladder  is  then  free  from  tenderness, 
which  is  less  frequently  the  case  in  distension  due  to  gall 
stones.  In  jaundice  due  to  a  stone  in  the  common  duct,  the 
gall  bladder  is  nearly  always  contracted  and  not  capable  of 
being  felt. 

Jaundice  is  not  necessarily  présent  at  first.  altliough  it 
is  usually  met  with  at  some  stage  of  the  disease,  and  is  often 
well  marked.  It  may  vary  from  a  slight  icteric  tinge,  most 
marked  in  the  sclerotics,  to  an  intense  mahogany  hue.  In  chro- 
nic pancreatitis  due  to  obstruction  of  the  common  bile  duct 
by  a  gall  stone,  the  jaundice  is  frequently  very  marked,  as  it 
is  also  in  thèse  cases  where  the  duct  passing  through  or 
grooving  the  head  of  the  pancréas  is  compressed  by  the 
sw^ollen  gland  ;  when,  however,  the  common  bile  duct  passes 
behind  the  gland,  as  it  does  in  38  per  cent,  of  bodies,  the 
patency  of  the  passage  may  not  be  seriously  interfered  with 
and  little  or  no  jaundice  be  produced.  An  increase  of  tempér- 
ature is,  as  a  rule.  associated    with  acute    and    subacute  pan- 
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creatitis,  hiit  only  rarely  willi  any  of  tlie  more  clironic  forms 
of  inllainiiiation,  excepting  in  tliose  cases  where  tliere  is  asso- 
ciated  inJccLive  cliolangitis,  as  in  obstruction  of  tlie  common 
(luct  by  a  biiiary  calcuhis  and  infection  of  tlie  retained  sécré- 
tion, when  there  may  be  fever  of  an  intermittent  type  and 
aiiiie-like  paroxysms. 

Bearing  in  mind  the  important  part  tbe  pancreatic  sécré- 
tion takes  in  tlie  préparation  of  tlie  food  materials  in  the 
intestine  for  absorption,  it  miglit  be  expected  tliat  digestive 
disturbances  would  play  a  prominent  part  in  the  symptoma- 
tology  of  pancreatic  disease,  and  tliis  is  in  fact  the  case. 

I  hâve  fonnd  dyspeptic  disturbances  to  be  constantly 
associated  with  affections  of  the  pancréas  ;  they  take  the  form 
of  anorexia  witli  discomfort  from  flatulency,  sometimes  offen- 
sive éructations,  lieartbui-n,  nausea,  distaste  for  fats  and  for 
méat.  Fréquent,  bulky  motions,  pale  in  colour,  offensive,  and 
obviously  greasy,  are  usually  présent  in  advanced  conditions, 
though  in  tlie  ea?-lier  stages  there  may  be  constipation  asso- 
ciated with  flatulency.  Thèse  digestive  symptoms  are  doubtless 
due,  as  a  rule,  to  the  absence  of  bile  and  pancreatic  tluids 
from  the  intestines  ;  for  instance,  in  the  case  of  a  woman, 
aged  28  years,  a  biiiary  fistula  was  established  in  order  to 
alleviate  the  jaundice  and  by  drainage  to  relieve  the  pano-ea- 
titis  that  was  causing  pi-essure  on  the  common  bile  duct.  Ail 
the  above  mentioned  symptoms  were  well  marked  botli  before 
the  opération  and  when  the  fistula  was  discharging,  and  the 
patient  liad  such  a  loathing  for  food  that  slie  became  extremely 
emaciated.  A  cholecystenterostomy  was  performed  some 
time  later  to  cure  the  fistula,  and  within  twelve  hours  of  the 
restoration  of  the  bile  and  pancreatic  fluid  to  the  duodénum, 
she  expressed  herself  as  hungry,  a  sensation  which  she  said 
she  had  not  felt  for  many  months.  During  the  month  after 
opération  she  put  on  flesh  very  rapidly,  and  three  months 
later  had  gained  two  stones  in  weiglit. 

Marked  and  often  excessive  wasting  is  a  prominent  symptom 
in  many  cases  of  pancreatic  disease.  Tliis  is  no  doubt  in  part 
due  to  defective  digestion,  but  that  tliis  alone  can  accounfc 
for  the  rapid  loss  of  llesh  often  seen,  I  am  not  disposed  to 
believe.  I  think  that  some  disturbance  of  the  internai  meta- 
bolisni  of  the  body  also  plays  a  part,  as  sliown  by  certain 
characters  of  the  urine  to  be  mentioned  later. 
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An  examination  of  the  stools  assists  in  arriving  at  a  cor- 
rect diagnosis  in  suspected  chronic  pancreatitis.  The  powér 
of  the  organism  to  deal  with  proteids,  fats,  and  starch  are 
ail  interfered  with,  and  although  other  organs  and  ferments 
may  partly  take  on  the  work  of  the  al) sent  or  altered  pan- 
creatic  sécrétion,  the  results  are  imperfect,  and  some  change 
in  nutrition  and  in  the  characters  of  the  faeces  nearly  ah\  ays 
follows.  Proteids  may  he  partly  dealt  with  hy  the  gastric  juice, 
and  neutral  fats  may  be  decomposed  to  a  certain  extent  by 
fat-splitting  bacteria  in  the  intestine  ;  Init  where  tryptic  di- 
gestion is  much  interfered  witli,  the  ingestion  of  a  normal 
amount  of  méat  is  followed  by  the  appearance  of  undigested 
muscle  fd^re  in  the  stools.  and  cliemical  examination  of  the 
faeces  shows  some  excess  in  nearly  ail  cases.  Fermentative 
changes  in  the  starchy  foods  due  to  the  action  of  l)acteria 
in  tlie  intestine  may  give  rise  to  the  formation  of  gases.  and 
irritating  acids  of  the  fatty  séries,  and  it  is  to  this  that  the 
flatulence,  abdominal  distension  and  offensive  éructations  to 
which  I  hâve  referred  are  to  be  attributed. 

The  fréquent,  bulky,  soft,  white  motions,  out  of  ail  pro- 
portion to  the  amount  of  food  taken,  that  are  so  typical  of 
advanced  pancreatic  disease,  owe  their  bulk  partly  to  the  ab- 
normal  quantity  of  undigested  material  passed  through  the 
bowel,  and  partly  to  the  excessive  fermentation.  Their  fre- 
quency  is  due  to  their  bulk,  and  is  no  doubt  contributed  to 
by  the  excess  of  irritating  bye-products  they  contain.  Their 
white  or  slaty  colour  does  not  necessarily  arise  from  the 
absence  of  bile  pigment,  although  in  some  cases  this  may 
contribute,  but  from  the  excess  of  undigested  fat  they  con- 
tain. In  an  analysis  of  the  faeces  from  53  cases  of  pancreatic 
disease  and  biliary  obstruction,  nearly  ail  of  which  were  un- 
der  my  care,  Dr.  CAMMmGE  found  that  stercobilin  was  présent 
in  forty,  three,  and  that  ail  those  in  which  no  trace  could  be 
found  were  sulTe*'ing  from  malignant  disease  of  the  pancréas. 
Traces  only  were,  however,  discovered  in  six  cases.  In  two  of 
thèse  there  was  a  gall  stone  in  the  thii-d  and  fourth  part  of 
the  common  duct,  one  was  a  case  of  advanced  chronic  pan- 
creatitis with  very  marked  enlargement  of  the  head  of  the 
gland,  and  two  were  malignant  cases  ;  so  that  in  the  major- 
ity  of  cases  of  chronic  pancreatitis,  even  when  there  is  a 
blocking  ol   the  duct    by    a    calculus.  a  considérable    quantity 
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of  bile  i)igmeiii  can  l)e  sliown  l»y  cliemical  ineans  to  lje  pré- 
sent in  the  stools.  In  cancer  of  tlie  pancréas,  on  ilie  oilier 
hantl,  at  least  in  the  stages  at  wliicli  it  usually  conies  undei- 
observation,  more  tlian  a  trace  of  stercol)iiin  is  exceptional. 
Estimation  of  the  percentag-e  of  neutral  fat  and  tatty  acids 
shows  tliat,  as  a  rule,  a  (HITerence  in  the  relation  between 
the  two  exists  in  pancreatic  cases  and  in  obstructive  jaundice 
not  associated  with  pancreatitis.  In  normal  fseces  the  amount 
of  neutral  fat  and  fatty  acids  is  about  equal,  l)ut  when  the 
functions  of  the  pancréas  are  interfered  with,  the  neutral  fat 
tends  to  be  in  excess  ;  while  in  simple  obstructive  jaundice 
the  fatty  acids  as  a  rule  preponderate.  In  well  marked  cases 
of  pancreatitis  the  departure  from  the  noi-mal  is  very  striking, 
as  it  is  also  in  most  cancer  cases. 

Although  the  percentage  of  total  fat  was  found  in  most 
of  thèse  cases  to  be  in  excess  of  that  usually  met  with  in 
health,  this  was  not  by  any  means  always  the  case  even  when 
the  relation  of  neutral  lats  to  the  fatty  acids  was  markedly 
disturbed.  An  estimation  of  the  total  fat,  therefore,  although 
often  useful,  cannot  be  absolutely  relied  on  as  a  sign  of  pan- 
creatic disease,  but  I  think  it  is  probable  that  a  knowledge 
of  the  relative  amounts  of  neutral  fats  or  fatty  acids  may 
often  prove  of  distinct  advantage  in  making  a  diagnosis.  The 
diet  of  the  patient  will,  of  course,  inlluence  the  character  of 
the  stools,  and  not  only  lias  tlie  amount  of  fat  ingested  to  be 
taken  into  account,  but  its  nature  must  also  be  considered. 
The  fat  in  milk  is  much  more  readily  absorbed  than  mutton 
fat,  so  that  even  in  health  a  meal  containing  a  large  pi-opor- 
tion  of  the  latter  may  raise  the  amount  of  undigested  fat  in 
the  faeces.  In  most  of  the  cases  of  pancreatic  disease,  the 
faeces  were  acid  to  litmus,  whereas  in  simple  jaundice  they 
were  usually  alkabne.  This  is  an  additional  sign  of  pancreatic 
disease,  whicli  can  be  readily  applied  clinically,  and  may  often 
prove  useful,  should  further  expérience  snbstantiate  its  gênerai 

truth. 

Anotlier  test  of  the  efficiency  of  pancreatic  digestion  is 
Sahli's  symptom.  If  i()(h)f()rm  be  enclosed  in  a  gelatin  cap- 
sule hard(Mie(l  in  formalin,  and  given  by  tlie  nu)uth,  it  is 
almost  unalVccted  by  gastric  digestion,  but  is  readily  dissolved 
by  the  pancreatic  sécrétion.  If  pancreatic  digestion  is  normal 
iodine   should   appear  in   iJie   urine  in    fi'om  four  to  eight  hours. 

8* 
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The  absence  of  tlie  reaction  or  its  delayed  appearance,  if  tlie 
motor  functions  of  ihe  stomacli  be  normal,  indicates,  accor- 
ding  to  Sahli,  an  impairment  of  pancreatic  digestion. 

The  pancréas  not  only  takes  an  important  share  in  the 
préparation  of  the  food  for  absorption  into  the  body,  but  mo- 
dem views  assign  to  it  an  important  part  in  the  maintenance 
of  the  normal  equilibrium  of  metabolism.  I  hâve  already  re- 
ferred  to  the  marked  wasting  seen  in  many  cases  of  chronic 
pancreatitis,  and  mentioned  that  I  do  not  tliink  it  can  be 
altogether  explained  by  disorders  of  digestion.  As  yet  this  is 
merely  a  pious  opinion  based  on  clinical  expérience,  but  of 
the  influence  of  the  pancréas  on  the  carbohydrate  exchange 
within  the  body  there.  can  be  no  doubt.  Not  only  is  this  proved 
by  experimenls  on  animais,  but  observation  on  the  human 
subject  bas  shown  that  disease  of  the  pancréas  is  présent  in 
considerably  over  half  of  ail  fatal  cases  of  diabètes.  It  might 
be  expected.  therefore,  tliat  glycosuria  would  be  a  prominent 
symptom  of  disease  of  the  pancréas,  but  in  my  expérience 
this  is  not  the  case.  Excepting  in  acute  destructive  lésions 
and  advanced  cases  of  chronic  pancreatitis,  glucose  is  not 
found  in  the  urine.  Its  absence  in  the  face  of  other  symptoms 
of  disease  of  the  pancréas  only  shows  that  the  case  is  still 
at  a  stage  in  which  it  may  be  benefîted  by  treatment. 

A  more  useful  diagnostic  point  is  the  présence  of  ali- 
mentary  glycosuria.  Minkowski  bas  shown  that  if  only  a  part 
of  the  pancréas  be  removed,  diabètes  does  not  resuit,  but  the 
ability  of  the  organ  to  perform  its  normal  function  on  carbo- 
hydrate metabolism  is  impaired  ;  for  if  to  animais  in  which 
the  pancréas  bas  been  partially  removed,  sugar  be  given  in 
large  quantifies,  temporary  glycosuria  results.  \\  ille  bas  oh- 
served  tlie  symptoms  in  man  in  association  with  disease  of 
the  pancréas.  He  adopted  the  test  of  giving  from  2  to  3  oz. 
of  sugar  before  breakfast  to  800  patients,  the  urine  being  tested 
before  the  sugar  was  taken,  and  later  at  intervais  of  two 
hours.  \Mien  the  test  was  positive,  glycosuria  usually  occur- 
red  ar  the  end  of  two  hours.  Of  fîfteen  patients  exhibiting 
alimentary  glycosuria  who  subsequently  came  to  necropsy, 
ten  presented  grave  pancreatic  disease,  chronic  interstitial 
pancreatitis,  or  cancer.  Although  this  symptom  may  occur  under 
other  conditions  as  exophthalmic  goitre  or  chronic  alcoholism, 
its  présence  bas  considérable  value  as  an  aid  to  diagnosis. 
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In  addition  to  glucose,  other  sugars  hâve  been  described 
as  occurring  in  the  urine  in  pancreatic  disease.  Le  Nobel  and 
von  AcKKUEN,  RosENiiKiM,  and  others  (Blumenthal,  p.  163)  hâve 
found  maltose  in  cases  examined  by  them,  and  so  far  as  is 
known  at  présent  maltosuria  is  confîned  to  pancreatic  disease. 
Unfortunately  it  is  by  no  means  a  conimon  symptom,  and 
cannot  l)e  relied  upon  for  diagnostic  purposes.  Out  of  245 
spécimens  of  urine  from  cases  of  pancreatic  disease,  Cammidge 
(Lancet,  July  1,  1905)  only  met  witli  two  in  which  maltose 
was  proved  to  be  présent,  and  five  in  which  traces  of  a 
phenylhydrazin  compound  liaving  the  characters  of  maltosazine 
were  oblained. 

Hammarsten  bas  found  pentose  among  Ihe  cleavage  pro- 
ducts  of  a  nucleo-proteid  obtained  from  the  pancréas,  and  in 
dogs  extirpation  of  the  gland  is  said  to  be  followed  by  an 
excrétion  of  pentose  in  the  urine.  It  is  not  surprising,  there- 
fore,  that  pentosuria  has  occasionally  been  met  with  in  disease 
of  the  pancréas.  AUhough  it  has  been  claimed  by  Salkowski 
that  pentosuria  is  of  greater  diagnostic  importance  than  mal- 
tosuria, it  is  of  such  infrequent  occurrence  that  it  is  prac- 
tically  valueless.  It  was  not  met  witli  by  Cammidge  in  a  single 
one  of  tlie  245  spécimens  examined  by  him,  and  in  none  of 
the  more  recently  reported  cases  of  simple  pentosuria  has 
there  been  any  indications  of  disease  of  the  pancréas. 

Gerhardi  from  observations  on  man,  and  Piscini  from  ex- 
periments  on  dogs,  thought  that  changes  in  the  amount  of 
indican  in  tlie  urine  afforded  diagnostic  évidence  of  pancrea- 
tic disease,  but  Katz  and  de  Henzi's  experiments  disproved 
this.  An  excess  of  indican  occurs  in  the  urine  in  any  condi- 
tion wliich  favours  putrefactive  changes  in  the  intestine,  and 
althougii  there  is  no  doubt  that  in  many  cases  where  the  pan- 
créas is  diseased  an  abnormal  amount  of  indican  is  présent 
in  tlie  urine,  it  is  prol)ably  only  in  direct  évidence  of  the  fer- 
mentaive  changes  in  the  intestinal  contents  to  which  I  bave 
referred,  and  wiiich  we  bave  more  accurate  methods  of  esti- 
ma tin  g. 

Of  ail  the  cases  of  pancreatic  disease  that  l  bave  seen, 
I  bave  only  once  found  lipuria  as  a  symptom,  and  that  was 
in  a  case  of  chronic  jiancreatitis  in  a  lady,  aged  44,  the  cause 
being  apparently  an  extension  from  duodenal  catarrh.  The  ab- 
domen was  opened,  and  a  swelling  of  the  pancréas    was  dis- 
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covered  with  a  number  of  adhésions  surrounding  it,  Imt  no 
gall  stones  were  found.  Drainage  of  the  bile  ducts  by  a  cho- 
lecj^stenterostomy  completely  cured  the  pancreatic  condition. 
Lipuria  is  difficult  to  explain.  It  may  appear  in  apparently 
healthy  persons  in  pregnancy,  diabètes,  phosphorous  poison- 
ing,  and  fatty  degeneration  of  the  kidneys.  It  lias  also  been 
described  in  a  case  of  cancer  of  the  pancréas.  In  the  case  1 
hâve  mentioned  it  was  not  associated  with  any  signs  of  di- 
seased  kidney  or  diabètes,  and  the  patient  was  not  pregnant. 
As  it  occurs  so  seldom,  it  cannot  be  relied  on  as  an  impor- 
tant point  in  affections  of  the  pancréas. 

In  my  Hunterian  Lectures  I  reterred  to  the  help  in  dia- 
gnosis  afforded  by  the  so-called  «pancreatic»  reaction  in  the 
urine,  which  was  described  in  détail  by  Cammidge  in  liis 
Arris  and  Gale  Lecture  the  same  year.  I  can  add  little  to 
what  was  said  then  concerning  it,  save  that  subséquent  ex- 
périence in  a  considérable  number  of  cases  bas  served  to 
strengthen  my  convictions  tliat  when  skilfully  carried  out  by 
a  compétent  and  experienced  observer,  it  is  ofgreat  assistance 
in  arriving  at  a  correct  opinion  in  suspected  cases  of  disease 
of  the  pancréas.  The  results  of  the  test  need  to  be  inter- 
preted  in  conjunction  with  the  other  available  évidence  both 
clinical  and  cbemical  ;  but  when  it  is  considered,  as  it  was 
intended  that  it  should  be,  as  an  additional  sign,  it  bas  in 
my  expérience  been  of  the  greatest  use.  In  a  recently  published 
paper  deabng  with  bis  results  in  nearly  300  examinations, 
Cammidge  bas  sliown  that  altliough  occasionally  bis  interprét- 
ation of  the  results  needed  modification,  in  the  large  major- 
ity,  the  opinion  formed  Irom  an  examination  of  the  urine  or 
of  the  urine  and  faeces  together  was  confirmed  at  opération 
or  by  the  subséquent  course  of  the  case.  \\'ork  in  connection 
with  this  subject  is  still  being  carried  on,  and  there  is  reason 
to  hope  that  some  of  the  causes  of  difficulty,  especially  in 
the  less  marked  cases,  bave  been  overcome. 

There  is  in  many  pancreatic  affections  a  tendency  to 
gênerai  haemorrhage  from  wounds  or  from  mucous  surfaces, 
nose,  utérus,  and  intestine,  and  to  petecbial  hœmorrhages  in 
the  skin,  or  to  more  extensive  bleeding  in  the  subcutaneous 
tissues.  Some  years  ago  I  thought  this  to  be  altogether  dé- 
pendent on  the  cholaemia,  until  increased  expérience  in  oper- 
ating    on    deeply  jaundiced  patients  had  taught  me  that  tliere 
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is  iiiucli  less  danger  of  seiious  haîiaorrhage  in  patients  jaun- 
diced  IVom  gall  stones  than  in  tliose  wliere  the  jaundice 
dépends  on  or  is  associated  with  pancreatic  disease.  Tliis 
tendency  may  be  due  to  an  altered  condition  ol*  the  blood, 
both  in  its  tissue  éléments  and  chemically.  In  the  cases  where 
tlie  bloo.d  bas  been  examined  for  me,  a  very  marked  dimi- 
nution in  the  number  of  blood  plates  bas  been  found,  and 
tlie  coagulation  period  bas  always  been  seriously  delayed.  It 
is  well  known  that  a  diminution  in  the  lime  salts  leads  to  a 
tendency  to  hœmorrhage,  and  as  \ve  hâve  found  that  there  is 
in  nearly  every  case  of  pancreatitis  a  prol'use  excrétion  of 
lime  in  the  shape  of  oxalates,  this  gives  anotlier  explanation, 
and  also  explains  the  bénéficiai  effects  resulting  from  the 
administration  of  calcium  lactate  or  chloride.  In  urine  con- 
taining  bile,  calcium  oxalate  crystals  are  not  generally  found 
microscopically,  because  the  bile  takes  up  the  lime  salts  ;  but 
after  the  jaundice  bas  been  relieved  by  opération,  an  exam- 
ination  of  tlie  urine  ^vilI,  as  a  rule,  show  oxalate  crystals  so 
long  as  any  pancreatic  trouble  continues.  The  composition  of 
pancreatic  calculi  is  of  interest  as  bearing  on  the  relation  of 
the  pancréas  to  calcium  salts.  Pancreatic  calculi  always  con- 
tain  a  large  percentage  of  lime,  50  per  cent,  or  more,  and  in 
some  instances  appear  to  be  formed  of  calcium  oxalate.  As 
pancreatic  lithiasis  apparently  results  from  an  inflammation 
extending  from  the  duodénum  up  the  ducts,  it  would  suggest 
that  inflammation  of  tlie  pancréas  in  some  way  causes  a 
removal  of  the  lime  salts  from  the  blood. 

Seeing  that  the  formation  of  pancreatic  calculi  and  the 
deposit  of  calcium  salts  on  the  wall  of  the  ducts  is  always 
associated  with  catarrli  of  the  ducts  and  witli  a  chronic  in- 
flammation of  the  pancréas.  1  ventured  to  describe  tlie  con- 
dition in  my  Munterian  Lectures  as  pancreo-lithic  catarrh, 
and  I  showed  several  spécimens  in  which  the  pancreatic 
ducts  were  lined  with  calcareous  deposit. 

Chronic  pancreatitis  is  in  many  cases  accompanied  by  a 
considérable  degree  of  anaemia,  which  may  occasionally  pro- 
gress  and  assume  a  pernicious  type.  In  the  cases  we  liave 
examined  the  red  cells  hâve  averaged  three  to  three  and  a 
half  millions  per  c.  mm.,  and  the  haemoglobin  50  to  70  per 
cent.  There  lias  not,  as  a  rule,  been  any  marked  leucocytosis. 
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altliough  occasionally  fifteen  thousand  or  sixteen  tlious  tnd 
white  cells  per  c.   mm.,  hâve  been  found. 

Allhough  in  any  single  case  we  may  not  hâve  ail  the 
symptoms  and  signs  that  I  hâve  mentioned,  yet  in  no  case 
oiight  we  to  fail  to  fînd  évidence  of  digestive,  metabolic,  or 
physical  signs  if  chronic  inflammation  of  the  pancréas  be 
présent. 

No  single  symptom  can  alone  be  relied  upon  as  dia- 
gnostic of  chronic  panci'eatitis,  but  on  considering  ail  the 
available  évidence  there  is  not  usually  much  difflculty  in  form- 
ing  an  opinion.  I  tliink  that  spécial  stress  can  be  laid  upon 
the  progressive  wasting,  the  usual  présence  of  jaundice,  the 
dyspeptic  disturbances,  the  pancreatic  reaction  in  the  urine, 
and  the  results  of  the  chcmical  examination  of  the  urine  and 
faeces.  Each  case,  however,  lias  to  be  considered  on  its  merits, 
and  in  making  the  diagnosis  one  has  to  bear  in  mind  tiie 
différence  in  the  symptoms  produced  by  the  various  causes 
as  well  as  by  the  variations  in  the  anatomy  of  the  ducts. 

In  the  differential  diagnosis  of  chronic  pancreatitis,  the 
most  important  conditions  to  consider  are  cancer  of  the  head 
of  the  pancréas,  cancer  of  the  common  bile  duct,  cancer  of 
the  liver,  gall  stones  in  the  common  duct,  and  chronic  catarrh 
of  the  bile  ducts. 

In  cancer  of  the  head  of  the  pancréas  the  onset  is  usually 
graduai  and  painless,  and  the  disease  usually  occurs  later  in 
life,  generally  after  50  years  of  âge.  It  is  preceded  by  gênerai 
failure  of  healtli,  and  when  jaundice  supervenes  it  becomes 
absolute  and  unvarying.  The  gall  bladder  is  nearly  always 
distended,  and  may  attain  a  large  size.  It  is  not  tender  on 
manipulation.  The  liver  enlarges  from  biliary  stasis,  but  there 
are  no  nodules  to  be  felt.  In  some  rare  cases  a  hard  nodular 
tumour  may  be  felt  on  the  inner  side  of  the  distended  gall 
bladder.  The  faeces  are  usually  acid  in  reaction,  and  contain 
large  amount  of  undigested  fat,  only  a  small  proportion  of 
Avhich  consists  of  fatty  acids.  The  pancreatic  reaction  in  the 
urine  shows  a  few  large  crystals  which  are  only  very  soluble 
in  dilute  sulphuric  acid  in  typical  cases,  but  unless  the  reaction 
is  very  carefully  performed  they  may  be  easily  missed.  In 
some  cases,  too,  where  there  is  much  attendant  inflamma- 
tion o  the  pancréas,  their  présence  may  be  obscured  by  the 
changes  in  the  urine  resulting  from   the  inflammation  so  that 
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in  suspcctcd  cancer  cases  cc»nsi(lcrabl<'  skill  and  expérience 
are  reqnired  in  carrying  ont  tlie  urinary  examination  if  tlu; 
results  are  to  be  relied  on.  The  extremely  rapid  loss  of  weiglit 
and  strength  witli  increasing  anaemia,  but  without  ague-like 
seizures,  is  very  cliaracteristic,  and  it  is  common  for  there 
to  be  an  absence  of  fever,  or  indeed  a  subnormal  température, 
witli  a  slow  feeble  puise,  and  later  ascites  with  oedema  of 
the  lower  limbs.  The  great  importance  of  an  accurate  dia- 
gnosis  between  cancer  of  the  head  of  the  [)ancreas  and  chronic 
pancreatitis,  lies  in  the  fact  that  wliile  the  latter  is  eminently 
a  curable  cHsease  when  submitted  to  early  opération,  the  for- 
mer is  not  benefited  by  surgical  treatment,  which  moreover 
is  attended  by  no  little  danger  from  varions  complications. 

Cancer  of  the  common  duct  is  rare,  and  is  usually  asso- 
ciated  with  gall  stones.  If  the  disease  involves  the  papilla, 
the  symptoms  are  indistinguishable  from  those  of  cancer  of 
tlie  head  of  the  pancréas,  excepting  that  the  urinary  pancreatic 
reaction  is  more  likely  to  be  of  the  inflammatory  type  from 
the  associated  changes  in  the  gland  due  to  the  damming 
back  of  its  sécrétion.  If  the  growth  is  situated  above  the 
opening  of  the  pancreatic  duct,  it  will  not  interfère  with  the 
functions  of  the  pancréas;  the  loss  of  flesh  will  not  be  so 
rapid,  the  typical  pancreatic  reaction  in  tlie  urine  will  be 
absent,  and  although  there  may  be  an  excess  oi'  fat  in  tlie 
faeces,  this  will  chiefly  consist  of  fatty  acids. 

Cancer  of  the  liver  is  distinguished  by  the  irregular  en- 
largement  and  nodular  feel  of  the  organ,  the  rapid  détérior- 
ation of  health,  the  less  intense  jaundice,  and  the  absence 
of  fever  and  paroxysmal  pain  ;  the  pancreatic  reaction  is  néga- 
tive, or  the  «A»  and  «B»  reactions  give  parallel  results. 

A  diagnosis  of  gall  stones  may  be  made  by  the  séquence 
of  a  long  antécédent  liistory  of  spasms  without  jaundice,  then 
s.  severe  attack  of  pain  foUowed  by  jaundice,  and  after  a  time 
récurrent  pains  witli  increase  of  icterus  associated  with  ague- 
like  seizures,  The  absence  of  tumour  is  more  common  in  gall 
stones  than  in  chronic  pancreatitis,  thougli  in  the  latter  the 
gall  bladder  may  be  found  contracted  at  times. 

The  paroxysmal  attacks  in  chronic  pancreatitis  may  be 
equally  as  severe  as  in  gall  stone  seizures,  but  there  is  usually 
less  pain.  The  tendern<\s,  liowever,  wilh  gall  stones  will  be 
over  the  gall    bladder,    and    in  pancreatitis  at  tlie  middle  line 


where  llie  swollen  gland  can  sometimes  be  l'elt,  especially  if 
the  patient  is  thin  or  iiiuler  the  effect  ol'  an  anaesthetic  ; 
moreover,  the  radiating  pain  in  gali  stones  is  towards  the 
right  infra-scapular  région,  and  in  panrreatitis  towards  the 
left  or  to  the  mid-scapnlar  région.  \Mien  the  gall  stones  are 
situated  in  the  first  or  second  part  of  the  common  duct,  the 
pancreatic  reaction  is  négative  and  the  laeces  alkahne  in 
reaction.  jThe  motions,  although  often  containing  a  considér- 
able excess  of  lat,  do  not  show  the  high  proportion  of  neu- 
tral  lat  usually  found  in  pancreatic  cases,  but  are  as  a  rule 
rich  in  fatty  acids.  W'hen,  however,  a  stonc  is  impacted  in 
the  third  part  of  the  duct,  there  is,  as  I  hâve  shown,  a  proba- 
bility  that  in  the  majority  of  cases  the  pancréas  will  be  in- 
flamed  ;  and  when  the  calculus  lies  in  the  fourth  part,  the 
pancréas  is  almost  certain  to  be  alTecled.  The  diagnosis  of 
chronic  pancreatitis  froni  gall  stones  is.  however.  not  one  of 
any  great  practical  importance,  since  the  two  conditions  are 
often  associated  and  the  treatment  is,  at  least  up  to  a  cer- 
tain point  the  same. 

Chronic  catarrh  of  the  bile  ducts  is  characterised  byjaun- 
dice  and  loss  of  flesh  coming  on  for  the  most  part  pain- 
lessly.  but  as  it  is  usually  of  pancreatic  origin,  it  is  not 
necessary  to  spend  much  time  in  disucssing  the  differential 
diagnosis. 

Although  the  diseases  I  bave  mentioned  are  the  most 
likely  to  cause  confusion  in  diagnosis,  they  are  not  by  any 
means  the  only  ones  for  which  I  hâve  seen  chronic  pancrea- 
titis mistaken.  More  than  one  patient  bas  been  sent  to  me^ 
who,  from  bis  colour  and  récurrent  rigors,  has  been  believed 
to  be  suffering  from  ague.  The  absence  of  malaria  organisme 
in  the  blood,  the  présence  of  the  pancreatic  reaction  in  the 
urine,  a  chemical  examination  of  the  faeces,  and  a  careful 
considération  of  ail  the  physical  signs  and  symptoms,  has 
quickly  revealed  the  true  condition  of  things,  which  has 
been  confirmed  by  opération  and  the  subséquent  course  of 
the  case. 

The  blood  changes  met  with  in  chronic  pancreatitis  sug- 
gesting  pernicious  anaemia  bave  in  some  instances  led  to  an 
incorrect  view  of  the  case  being  taken,  until  the  ]»ossibility  of 
their  being  of  pancreatic  origin  was  pointed  oui. 

The  prognosis    of   chronic    interstitial    pancreatitis    surgi- 
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cally  troated  is  very  favourable,  but  the  longer  the  disease  is 
Icft  untreated  the  more  serions  the  outlook  becomes.  In  some 
cases  it  niay  slowly  progress  for  months  or  even  years,  but 
ultiniately  I  believe  the  well-marked  cases  die  either  from 
asthenia  or  more  rarely  from  haemorrhage  or  diabètes.  A  marked 
haemorrliagic  tendency  usually  shows  the  near  approach  of 
a  fatal  termination,  and  when  diabètes  bas  supervened,  the 
disease,  is,  as  a  rule,  so  far  advanced  that  surgical  interfé- 
rence is  not  likely  to  do  more  than  possibly  delay  its  pro- 
gress, tliongh  I  to  not  tliink  tliat  a  moderate  degree  of  gly- 
cosuria  neeti  be  a  bar  to  opération,  as  tins  may  arrest  the 
progress  of  the  disease. 

Tceatmciil  :  Before  considering  either  médical  or  sur- 
gical treatment  of  |)ancreatic  catarrh  or  of  interstitial  pan- 
creatitis,  I  siiould  like  to  urge  the  importance  of  préven- 
tive treatment  b}^  attention  to  the  causes,  some  of  which 
such  as  gall  stones,  are  removable  by  opération  in  the  early 
stages  with  a  very  small  risk,  not  more  than  from  1  to  2  per 
cent,  in  skilled  hands.  Again,  duodenal  catarrh  as  a  cause  of 
pancreatic  catarrh  and  of  interstitial  pancreatitis  is  remediable 
by  médical  treatment;  and  duodenal  ulcer,  another  cause,  if 
not  remedied  by  careful  and  thorough  gênerai  treatment, 
can  be  cured  by  gastro-enterostomy  with  a  very  small  risk. 
In  my  last  séries  of  gastroenterostomies  for  gastric  and 
duodenal  ulcer,  the  mortality  was  only  a  little  over  1  per 
cent. 

If,  after  a  fair  trial  of  gênerai  treatment  not  too  long 
continued,  the  symptoms  persist,  and  the  signs  of  failure  in 
])ancreatic  digestion  and  metabolism  are  manifesting  them- 
selves  the  question  of  surgical  treatment  should  be  seriously 
considered,  especially  when  the  disease  is  associated  with 
jaundice,  for  the  condition  is  one  that,  if  not  relieved,  early, 
will  certainly  lead  to  serions  degeneration,  both  of  the  liver 
and  pancréas,  and  become  dangerous  to  life  in  several  ways. 
Rational  treatment  should  aim  at  the  cause,  wiiether  that 
be  gall  stones,  })ancreatic  calculi,  duodenal  catarrh,  duodenal 
or  gastric  ulcer,  alcoholism  or  syi)hilis. 

In  operating  for  chronic  pancreatitis  when  médical  treat- 
ment bas  failed  to  relieve,  the  surgeon  must  be  ])repared  to 
do  a  thorougli  opération,  so  as  to  expose  the  whole  length 
of  the  common  bile  duct  as  well  as  the  head  of  tlie  pancréas. 
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He  will  then  be  able  to  remove  tlie  cause  should  it  prove  to 
be  a  gall  stone  or  a  pancreatic  calculus,  or  any  other  remov- 
able  condition.  In  the  absence  of  some  obvions  removable 
cause,  it  is  advisable  to  secure  efficient  drainage  of  the  in- 
fected  bile  and  pancreatic  ducts,  either  by  cholecystotomy  or 
cholecystenterostomy,  perferably  the  latter.  \\  hère  the  pan- 
creatic disease  is  dépendent  on  duodenal  catarrh  asso- 
ciated  with  ulcer  of  the  duodénum,  it  may  be  advisable, 
at  the  same  time  that  the  bile  passages  are  drained,  to  per- 
form  also  a  gastro-enterostomy  in  order  to  cure  tlie  origi- 
nal cause  of  the  disease.  Expérience  has  taught  that  if  the 
cause  can  be  removed  at  an  early  stage,  an  absolute  cure 
is  possible  ;  and  though  complète  restoration  of  the  damaged 
gland  in  more  advanced  cases  cannot  ahvays  be  promised, 
yet  an  arrest  of  the  morbid  process  may  be  looked  for,  and 
the  remaining  portion  of  the  pancréas  will  be  able  to  carry 
on  the  metabolic,  even  if  incompletely  the  digestive,  functions 
of  the  gland. 

Reôultô  :  In  considering  the  after  results  of  the  surgical 
treatment  of  the  class  of  cases  under  considération,  it  is 
necessary  to  give  both  the  immédiate  risks  of  opération 
and  the  ultimate  issue  of  those  cases  that  recovered.  To 
this  end  letters  were  addressed  to  the  friends  or  médical 
attendants  of  ail  my  patients  who  had  not  recently  been 
heard  oî. 

Of  102  opérations  undertaken  in  patients  where  chronic 
pancreatic  trouble  constituted  the  chief  diseases,  or  where  it 
formed  a  serions  compHcation  of  other  diseases,  96' 1  per  cent, 
of  cases  were  followed  by  recovery,  giving  a  mortality  of  3*9 
per  cent. 

In  the  fifty-five  cases  of  catarrhal  interstitial  pancrea- 
titis  Avhere  gall  stones  were  tbund  obstructing  the  i)an- 
creatic  portion  of  the  common  duct,  choledochotomy  was  per- 
formed  in  forty  two,  cholecystotomy  in  nine,  and  cliolecyst- 
enterostomy  in  four. 

Of  the  fifty-two  patients  that  recovered,  forty-eighl  were 
living  and  well  when  last  heard  of;  one  is  apparently  well 
nine  and  a  half  years  subséquent  to  opération,  though  sugar 
has  recently  been  found  in  his  urine  ;  one  died  from  cirrhosis 
of  the  liver  and  ascites  a  year  after,  it  being  présent  and 
far    advanced    at    the    time    of   opération.    Another    has    since 
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died  of  acute  bronchitis,  and  another  l'roin    soiiie    other    non- 
specified  ailment. 

In  one  case  where  tlie  cause  was  pancreatiiic  litliiasis, 
where  calculi  were  removed  both  from  Wirsung's  and  San- 
TORiNi's  ducts,  Ihe  patient  is  now  in  very  good  health. 

In  forty-six  cases  of  interstitial  pancreatitis  without  gall 
stones  or  other  removable  cause,  tlie  bile  ducts  and  tlius  in- 
directly  the  pancreatic  ducts,  were  drained  in  nineteen  cases 
by  simple  cholecystotomy,  in  seventeen  by  cholecystenteros- 
tomy,  and  in  five  by  séparation  of  adhésions  and  thoroughly 
freeing  tlie  ducts.  Ofthe  forty-five  patients  that  recovered,  no 
reply  to  letters  was  received  from  six,  who  were  well  some 
time  after  opération.  The  rest  were  in  good  health  when  last 
heard  of,  with  the  exception  of  one  (not  drained)  who  has 
developed  glycosuria  some  years  after  opération,  but  is  other- 
wise  well  ;  one  who  shows  signs  of  permanent  damage  to  the 
pancréas  by  the  urinary  test  ;  and  one  who  has  anaemia  suggest- 
ive of  the  pernicious  type. 

Besides  the  nineteen  cholecystotomies,  were  five  where 
the  pancreatitis  was  associated  wilh  duodenal  ulcer  and  in 
thèse  cases  a  posterior  gastroenterostomy  was  performed  at 
the  same  time,  with  good  results  in  every  case. 

It  will  thus  be  seen  that  in  a  very  large  jjercentage  of 
cases  the  removal  of  the  cause,  together  with  drainage  of  the 
bile  ducts,  or,  in  the  absence  of  a  removable  cause,  the  simple 
drainage  of  the  bile  ducts  alone,  is  an  opération  that  may  be 
safely  recommended  in  suitable  cases  that  hâve  failed  to  yield 
to  gênerai  treatment. 

Did  space  permit,  I  could  give  cases  to  illustrate  the 
varions  points  1  hâve  dwelt  on  in  cHagnosis  and  treatment, 
but  I  trust  that  the  description  I  liave  given,  and  the  re- 
sults I  hâve  related,  will  induce  others  to  take  up  tlie  sub- 
ject,  for  it  is  one  that  will  well  repay  further  patient  investi- 
gation 
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Pancreatitis  chronica. 

Von  V.  SL  BBOTITCH  (Belffradi. 


Die  chronische  Pancreatitis  gehôrt  gegenwàrtig  noch  zu 
den  seltener  diagnostizierten  Krankheiten.  obwohl  sie,  wie 
aus  den  neueren  Forsclmngen  hervorgeht.  haufiger  vorkommt, 
als  mail  bis  nun  annahm.  Sie  findet  sicli  in  der  Mehrzalil  der 
Faite  vergeseltscliaftet  mit  anderen  Kranklieiten,  von  denen 
an  erster  Stelle  die  Cliolelitliiasis  zu  nennen  ist.  Als  Ent- 
stehiingsursachen  fur  die  Pancreatitis  clir.  werden  angegeben  : 
Syphilis  (besonders  die  congénitale),  Arteriosclerosis,  Alcoho- 
lismus,  Tuberculose,  Malaria,  Quecksilbervergiftung,  Verlet- 
zuno-en,  von  der  Umgebung  (besonders  vom  Darm  und  von 
den  Gallenwegen)  fortgeleitete  Infektion  und  Entzûndung  ; 
ferner:  Ubergreifen  von  Magen-  und  Duodenalgeschwûren  auf 
das  Pancréas. 

Es  kônnen  weiters  Entzûndungen  des  Peritoneums  und 
des  retroi>eritonealen  Bindegewebes,  der  Lympligetasse  und 
Lymphdriisen  auf  das  Pancréas  ubergreifen.  Ferner  werden 
chronisch  entzundliche,  zur  Sciirumpfung  neigende  Verânde- 
rungen  am  Pancréas  beobachtet  bei  Herz-  und  Nierenkrank- 
heiten,  bei  Lebercirrhose  wahrscheinlich  aucli  bei  Zirkula- 
tionsstôrungen  im  Pfortaderkreislauf.  Die  chronische  Pancrea- 
titis bei  Diabètes  ist  wohl  als  Ursaclie  und  nicht  als  Folge 
desselben  anzusehen. 

Pancreassteine  kônnen  aucli  Pancreatitis  chr.  verursachen, 
sowie  auch  aile  von  aussen  einwirkenden  Ursachen,  welche 
eine  Behinderung  der  Exkretion  des  Pancreassaftes  bewirken, 
infolge  deren  Stauung  des  Sekretes.  und  im  Anschluss  daran, 
Schàdigung  des  Drûsenparenchyms  mit  konsekutiver  Binde- 
gewebsvermehrung  sich  entwickelt,  sowie  auch  durch  dièse 
Stauung  der  Infektion  des  Kanalsystems  des  Pancréas  Vor- 
schub  geleistet  wird.  —  Die  chronische  Entzûndung  kann 
sich  auch  aus  einer  akuten  entwickeln.  Jedenfalls  bildet  die 
Infektion  die  wichtigste  Ursache  zur  Entstehung  der  Pancrea- 
titis ûberhaupt.  Die  Virulenz  der  Infektion,  die  Resistenz  des 
Pancréas  und  die  Umstànde,    unter  denen  sich    beide    betâti- 
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gen,  b(»stiimnen  den  (îrad  iiiid  die  Arl  dei-  \  er;iiideriingeii. 
Werm  wii-  zuiiaclisl  von  d«Mi  diircli  direktes  Ubergreifen  Ite- 
(lingtcii  EiitzûndungsprozcsscH  al)sehen,  so  siiid  es  fiir  die 
EiitstcliLing-  der  PancrcatiLis  clir.  hauptsaclilicli  zwei  \\'ege, 
welclie  in  lîetracht  kommen  :  1.  Der  Weg  voin  lîlut  und  den 
Gefâssen  und  2.  Jener  diii'ch  die  Aiisfuhrunjnsgange  der  Driise 
aszendierende. 

Nacli  dem  lieutigen  Slande  unserer  Kcnntnisse  scheint 
besonders  in  den  Fiillen,  welclie  den  Cliirurgen  hauptsâchlich 
interessieren,  der  erstere  ^^>g  der  seltenere  zu  sein  :  bei 
Lues,  Alkobolismus,  ferner  bei  InfekLionskrankheiten.  Es  waren 
bierher  zu  rechnen  auch  die  Entzùndungen  des  Pancréas, 
welclie  mit  den  Erkrankungen  seiner  Gefâsse  zusammenhàn- 
gen,  und  die  Hoppe-Seyler  mit  der  Scbruuipfniere  verglicli. 
Fleiner  fand  bei  diesem  clironisclien  Prozess  obliterierende 
Endarteriitis  mit  byaliner  Degeneration  des  Gefàsswand,  Er- 
nâbrungssiôrungen  und  Hyperplasie  des  Bindegewebes  mit 
Atrophie  des  Parenchyms.  Bei  Artériosclérose  soll  der  Scliwanz- 
teil  haufîger  erkranken,  weil  die  ArLeria  lienalis  von  Ar- 
teriosclerosis  mehr  befallen  wird  als  die  A.  hepalica  und  die 
A.  gastroduodenalis. 

Lépine,  Lemoine  und  Lannois  fanden  mikroskopisch  scle- 
rotische  periacinôse  weitentwickelte  Veranderungen  bei  makro- 
skopisch  nicbt  verandertem  Organ. 

Bei  Lues,  besonders  bei  kongenitaler,  wurden  weitgehende 
schwielige  Degenerationen  schon  von  Rokitansky  beschrieben, 
ferner  von  Klebs,  Bmcu-HiRscuFELD,  der  von  124  Fallen  kon- 
genitaler Lues  27  mal  Induration  des  Pancréas  fand.  \\  eit- 
gehende  Veranderungen  erwâhnen  aucli  Heubner  und  Drozda. 

Durch  Alkobolismus  bedingte  chroniscbe  Pancreatitiden 
wurden  u.  a.  von  Friedreich,  Cuwostek,  Hansemann,  Dikckhoff 
bescbrieben. 

Tylden  und  Miller  fanden  unter  15  Fallen  von  clironi- 
scher  Nephritis  8  mal  chroniscbe  Pancreatitis. 

Das  Wesen  aller  dieser  clironisclien  Entzûndungsprozesse 
am  Pancréas  liegt  in  der  Vermebrnng  des  interstitiellen  Binde- 
gewebes, welclies  fibros  umgewandclt  wird,  oft  bedeutend,  ja 
tumorartig  liypertrophiert  und  exukeriert,  walirend  die  Driisen- 
substanz  zugrunde  gelit.  Dei-  Prozess  ergreift  mit  Vorliebe  (hm 
Kopf  des  Pancréas,  entwickelt  sich  ini  Ubrigen  mehr  o(h;r 
minder    gleichmassia:    ûliei-    die    o-anze    Driise    oder    nur    iiliei" 
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Telle  derselben  und  lïihrt  zur  Sclérose  und  Atrophie  des 
Organs.  Im  Kopfe  entstehen  oft  eisenharte  (Riedel)  tumor- 
artige  Massen,  welche  den  Choledochus  und  auch  don  \Mr- 
sungianus  komprimieren  oder  deviieren.  Der  Prozess  ist  nach 
Opie  interlobular  oder  intralobular  periacinôs. 

Durch  Verlegung  und  Oblitération  der  Ausfûlirungsgânge 
kommt'  es  zur  Entwicklung  von  Retentionscysten  (Tilger, 
Subbotitch). 

Histologisch  bestehen  bedeutende  Schwankungen  ;  ge- 
wôhnlich  vermehrtes  Bindegewebe  um  die  Gefiisse,  Nerven 
und  Ausfûhrungsgange  :  dièse  Vermehrung  ist  nicht  gleich- 
massig.  An  manchen  Steilen  finden  sich  Anhàufungen  von 
Leucocyten.  Spàter  werden  die  Acini  vom  Bindegewebe  aus- 
einandergedrangt.  Das  Drûsenparenchym  fîndet  man  fettig 
degeneriert  und  untergegangen.  jMan  findet  Oblitération  der 
Gefâsse  mit  Atrophie  der  dazugehôrigen  Bezirke.  In  den  Gàn- 
gen  fîndet  sich  das  Cylinderepithel  abgestossen  (Dieckiioff). 
Zum  Schlusse  kann  das  Organ  in  einen  schwieligen  Strang 
umgewandelt  werden,  in  welcliem  nur  noch  wenige  Driisen- 
reste  mikroskopisch  nachzuweisen  sind.  (Fles,  Seeger, 
Drozda). 

Die  von  den  Ausfùhrungsgângen  ausgehenden  Infektionen 
haben  fur  den  Chirurgen  das  grôssere  Interesse.  Zu  deren  bes- 
serem  Verstandnis  seien  hier  zunâchst  einige  Tatsachen  an- 
gefiihrt.  Pawlow,  Ribbert,  Heidenhain,  Senx,  Arnozan,  Langen- 
DORFF  und  Vaillard  fanden  im  Tierexperimente,  dass  Unter- 
bindung  der  Ausfiihrungsgange  des  Pancréas  sich  stark  ver- 
mehrende  interstitielle  Bindegewebewucherung  verursacht, 
welche  das  Parenchym  zur  Verôdung  bringt. 

Es  ist  ferner  bekannt,  dass  jede  Stauung  im  Abflusse  des 
Pancreassekretes  mit  einer  Herabsetzung  seiner  antibakteriel- 
len  Kraft  verbunden  ist  und  Infektionen  erleichtert.  Charrin 
Carnot,  Hlava,  Simon  und  Douglas  haben  durch  Injektion  von 
Bakterienkulturen  in  den  Luctus  Wirsungianus  mehr  oder 
minder  heftige  Infektionen  erzeugen  kônnen. 

Claude  Bernard  und  Mouret  haben  durch  Injektionen 
von  Olivenôhl,  Kôrte  durch  solche  mit  Terpentinôl  Untergang 
des  Parenchyms  unter  starker  Bindegewebswucherung  mit 
ciironischer  Entzûndung  herv^orgerufen. 

Ferner  weiss  man,  dass  die  letzten  2  Zentimeter  (darm- 
warts)    des    Choledochus    sowold,  als   auch  des  \\'irsungianus 
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nucli    noniialcrwcise    von    anacroben    lîakterien  bewohnt  sind. 
(Gilbert  und  Lippmann.) 

Maiigcinder  Zulluss  von  Gallo  steigert  die  Bakterienflora 
des  iJiiodennnis  sowolil  was  Zald  als  auch  was  ^'irulenz  be- 
trirt't,  und  erleiclitert  die  Infektion  der  Ausfûhrungsgange. 
Vielleicht  spielt  dabei  auch  eine  reflektorische  Relaxation  des 
Sphincters  eine  Rolle. 

Besondere  Bedeutung  kommt  ferner  den  anatomischen 
Verhaltnissen  der  beiden  Ausfûhrungsgange  des  Pancréas  und 
deren  Ausmiindungen,  sowie  dem  Verhaltnis  der  Ausniûndnng 
des  Wirsungianus  und  des    Choledochus  zu. 

En:ibryologisch  entwickelt  sich  das  Pancréas  ans  einem 
sogenannten  dorsalen,  welches  aus  der  hinteren  Epitlielwand 
des  primitiven  Duodénums  entspringt  und  einen  eigenen 
Hauptausfûhrungsgang  bcsitzt,  der  sich  in  das  Lumen  des 
primitiven  Zwôlffingerdarmes  offnet  und  aus  einem  sogenann- 
ten ventralen  Pancréas,  welches  zuerst  als  doppeltes,  spater 
als  einfaches  Gebilde  in  der  unmittelbaren  Nàhe  der  embryo- 
nalen  Choledochusanlage,  aus  der  vorderen  Epitlielwand  des 
primitiven  Duodénums  entsteht.  Sein  Hauptausfûhrungsgang 
ôlfnet  sich  in  das  Duodénum  neben  der  Mûndung  des  Chole- 
dochus. Der  Achsendrehung  des  Duodénums  folgend  gelangt 
das  ventrale  Pancréas  schliesslich  in  das  hintere  Mesoga- 
'  strium  und  kommt  unterhalb  und  etwas  mehr  nach  redits 
vom  dorsalen  Pancréas  zu  liegen.  In  dieser  Lage  wurde 
das  Prancreas  noch  bei  fûnfwôchentlichen  menschlichen 
Embryonen  beobachtet  (Hamburger),  dann  aber  anastomo- 
sieren  die  Ausfûhrungsgange  mitëinander  und  bei  sechs- 
wôchentlichen  Embryonen  findet  man  schon  beide  Anla- 
gen  mitëinander  verbunden.  In  diesem  Stadium  stellt  das 
Pancréas  einen  im  hinteren  Mesogastrium  sagittal  gelegenen, 
langlichen  Kôrper  dar,  welcher  sich  in  geringer  Entfernung 
vom  Doudenum  gabelt,  in  dem  sein  unterer  Teil  zur  Stelle, 
wo  der  Choledochus,  den  Darm  erreicht,  zieht,  sein  obérer 
Teil  aber  oberhalb  und  etwas  mehr  nach  links  sich  mit  dem 
Duodénum  verbindet.  Der  bekannten  Magendrehung  folgend 
gelangt  das  Pancréas  aus  der  sagittalen  in  die  frontale  Lage, 
die  es  dann  dauernd  behalt  ;  dabei  legt  sicli  das  Inntere  serôse 
Blatt  des  Mesogastriums  an  das  Peritoneum  pariétale,  mit 
dem  es  innig  verwtichst,  wodurch  dus  urspriinglich  iiilraperi- 
toneal  gelegene    Pancréas    zu    einem  extraperitonealen    Organ 
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wird.  (ToLDT.)  Beide  Pancreasanlagen  verbinden  sicli  endlich 
zu  einem  einheitlichen  Organ,  mit  dem  Ductus  Pancreaticus 
(Wirsungianus)  iind  dem  Ductus  Pancreaticus  accessorius 
(Santorini)  als  Hauptausfiihrungsgangen  nach  dem  Duodénum 
zu.  Dièse  beiden  Gange  sind  aber  nicht  gleichwertig  mit  den 
embryonalen  Hauptausfùhrungsgangen.  Der  Ductus  Wirsun- 
gianus entsteht  teilweise  aus  dem  Ausfiihrungsgange  der  ven- 
tralen  Pancreasanlage,  teilweise  aber  aus  jenem  der  dorsalen 
Anlage,  wahrend  der  Ductus  Santorini  den  duodenalen.  im 
Wachstum  zurûckgebliebenen.  manchmal  ganz  atrophierten 
Teil    des    Ausfûhrungsganges    des  dorsalen  Pancréas  darstellt. 

Nach  Opie  ist  der  Ductus  vSantorini  in  mehr  als  der 
Halfte  der  Fàlle  an  seiner  Mùndung  entweder  obliteriert,  oder 
so  verengt,  dass  er  fur  den  ^^'irsungianus,  wenn  dieser  ver- 
stopft  sein  sollte,  nicht  vicariieren  kônnte.  Die  Art,  in  welcher 
der  Choledochus  und  der  Wirsungianus  in  das  Duodénum 
einmûnden,  unterliegt  auch  Schwankungen,  indem  die  beiden 
Gange  entweder  nebeneinander  in  einer  Ampulle.  in  einer 
Papille  oder  in  einer  Grube  mûnden,  oder  es  miindct  der 
Wirsungianus  in  den  Choledochus.  Abgesehen  von  diesen  hâu- 
figsten  Typen  kommen  noch  einige  seltene  Varianten  vor. 

Die  Orificien  des  Choledochus  und  \\'irsungianus  sind 
mit  eigenen  Sphinctern  ausgestattet.  (Oddi,  Doyon,  Hendrick- 
SEN.)  An  der  Mùndung  des  Santorinus  bat  Helly  auch  einen 
schwachen  Sphincter  gefunden. 

Die  Lange  der  Ampulla  Vateri  ist  variabel  :  sie  betragt 
im  Durchschnitt  3,9  mm.  Der  Durchmesser  des  Orificium  der 
Papille  misst  durchschnittlich  2.5  mm.  Der  Spinctertonus  am 
Choledochus  betragt  nach  Bardeleben    675  mm  Wasserdruck. 

Galle  und  Pancreassaft  mischen  sich  nach  Pawlow  mei- 
stens  noch  vor  dem  Kontakt  mit  dem  Speisebrei.  Schirmer 
fand  22  mal  von  47  getrennte  Ausmiindung  des  Choledochus 
und  des  Wirsungianus.  Letulle  fand  von  21  Fallen  nur  6  mal 
eine  echte  gemeinsame  Ampulle.  Wenn  die  beiden  Ausfiih- 
rungsgange getrennt  mûnden.  dann  hat  jede  Mùndung  eine 
eigene  Caruncula  und  sind  sie  10 — 35  mm  von  einander  ent- 
fernt.  Bei  solcher  Anordnung  kann  jedes  Kanalsystem  vom 
Darm  aus  fur  sich  infiziert  werden. 

Vielfach  wird  nun  angenommen.  dass  die  Infektion  des 
Pancréas  hâufîg  von  seinen  Ausfùhrungsgangen  aus  erfolgt. 
Es  ist  nicht  recht  môglich  zu  bestimmen,   in  welcher  Hâufîg- 
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keit  die  Infektion  vom  Wirsungianiis  uiul  in  welcher  voin 
Santorinus  ans  erfolgt.  Der  ersteie  kommt  mehr  in  Betracht 
bei  gleichzeitiger  Aflektion  der  Gallenwege,  wahrend  der  letz- 
tere  sclieinbai-  leichter  voni  Darni  ans  infiziert  wird.  Désjar- 
DiNS  hat  den  zwischen  beiden  Ausfnhrungsgangen  und  dem 
Duodénum  gelegenen  dreieckigen  Teil  der  Drûse,  \vo  sicb 
<lie  Infektion  zunachst  lokalisiert.  indem  sie  von  einem  Gang 
hinein,  zum  anderen  wieder  herauswandeit,  da.s  (dnfektions- 
Dreieck»  (Triangle  d'infection)  benannt. 

Erfahrungsgeniass  kombiniert  sich  die  Pancreatitis  chro- 
nica  in  der  Mehrzahl  ilirer  Falle,  soweit  dies  bis  jetzt  bekannt 
ist,  mit  der  Cholelithiasis,  worauf  ùbrigens  schon  Klebs  (1876) 
aufmerksam  gemacht  hat.  W.  J.  Mayo  fand  in  81  %  seiner  am 
Pancréas  ausgefiihrten  Operationen  (141  Falle)  auch  Gallen- 
steine.  Bei  (268)  Operationen  am  Hepatikus  oder  Choledochus 
war  das  Pancréas  in  18,6%  erkrankt,  wahrend  bei  alleiniger 
Erkrankung  der  Gallenblase  sich  nur  in  4,45%  Pancreaser- 
krankung  vorfand,  u.  zw.  war  in  124  Fàllen  der  Kopf  und  nur 
17  mal  das  ganze  Organ  erkrankt. 

Truhart  fand  bei  200  Fàllen  von  Panreaserkrankung  16'0% 
Gallensteine,  Japha  unter  70  Fàllen  29=38%  Cholelithiasis. 
Mayo  Robson  sah  bei  60%  seiner  Choledochussteine  chro- 
nische  Pancreatitis,  wahrend  W  .  Mayo  unter  diesen  \'erhàlt- 
nissen  das  Pancréas  nur  in  18,6%  erkrankt  fand,  wobei  er 
bemerkt,  dass  er  allerdings  nur  ganz  ausgesprochene  Fàlle 
berûcksiclitigte  und  zugibt.  dass  Mayo  Robsons  und  Cam- 
jmidge's  Untersuchungen  mit  der  grôssten  Sorgfalt  angestellt 
wurden.  Kehr  schàtzt  die  Hàufigkeit  der  Pancreatitis  clir.  bei 
-Cholehthiasis  auf  etwa33%  der  Fàlle.  Quenu  und  Duval  haben 
118  Fàlle  zusammengestellt,  wo  Gallensteinkrankheit  mit  Er- 
krankung des  Pancréas  kombiniert  war.  Als  erster  jedoch  hat 
die  Aufmerksamkeit  der  Chirui'gen  auf  die  im  Gefolge  von 
Cliolelithiasis  auftretende  eigentùmliche  Erkrankung  des  Pan- 
créas RiEDEL  gelenkt  und  ei'wiesen,  dass  dièse  clironisch  ent- 
ziindlicher  Natur  und  durch  Opération  heilbar  sei.  In  Osers 
und  in  Kôrtes  Werken  finden  sich  Kapitel  ùber  die  Pancrea- 
titis chronica.  Mayo  Robson  veidanken  wir  melirere  diesen 
Gegenstand  l)etreirende  Arbeiten.  ùber  welchen  aiich  Sendler, 
Martinoff,  Teiuukr,  und  Legros.  Sourbotitcu,  W  altuer,  Wjener, 
MoYNiUAN,  Dés.iardins,  Y.  Schmieden,  Gosset,  Léjars,  Zerfing, 
Reynaldo  dos  Santos.  Garcia   Lagos,   Pmilu's.   Pi  ritra,  Edge- 
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COMBE,    QUADRIO.  VlLLAR,  \'aUTRIN,  QuENU  Ulicl  DuVAL,  DlEULAFO\% 

Sauvé,  Ebner,  Arnsperger,  Barth,  Eloesser,  Martinâ,  ^^^  Mayo^ 
Cammidge,  Eichler,  Gulecke,  Strauss,  Agabekow,  Forschbach 
11.  a.  geschrieben  haben. 

Manche  Autoren  bezeichneten  die  Pancreatitis  clir.  ais 
Folgekrankheit  der  Gholelithiasis.  Sie  nehmen  an,  die  Infek- 
tion  des  Pancréas  erfolge  von  den  Gallenwegen  aus,  indem 
dieselbe  durch  die  Wand  des  Choledochus  hindurch  das  Pan- 
créas ergreift  ;  oder  aber  es  teilt  sicli  die  Intektion  der  Gallen- 
wege  vom  Choledochus  dem  Wirsungianus  mil.  Als  pradispo- 
nierendes  Moment  kommt  die  anatomische  Anordnung  der  bei- 
den  Giinge  znr  Geltung.  Besonders  bei  \'orhandensein  von 
Steinen  im  Choledochus  oder  in  der  Papille  kommt  es  leicht 
zur  Behinderung  des  Abflusses  des  Pancreassekretes  wegen 
Kompression  des  Wirsungianus,  Es  erfolgt  dann  Stauung  des 
Sekretes  in  den  Ausfûhrungsgangen  der  Driise.  Durch  dièse 
Stauung  vermindert  sich  die  bactéricide  Kraft  desselben,  und 
es  entsteht  erleichterte  Infektionsmôglichkeit  des  Ausfûhrungs- 
ganges  des  Pancréas,  welche  Infektion  sich  askendierend  weiter 
nach  dem  Innei-en  der  Driise  ausbreiten  kann. 

Da  nun  in  solchen  Fâllen  auch  der  Abfluss  von  Galle 
nach  dem  Darme  gehemmt  ist,  und  dieselbe  in  wesentlich 
verminderter  Menge  in  den  Darm  gelangt,  so  steigt  die  Menge 
und  Virulenz  der  Darmkbaterien  im  Duodénum,  wodurch,  wie 
manche  Autoren  annehmen,  die  Infektion  des  Pancréas  vom 
Darme  aus  erleichtert  wird,  welche  sich  in  iliren  Folgen  sogar 
zu  ganz  furchtbaren  Wirkungen  —  Drame  pancréatique  Dieu- 
lafoys  —  steigern  kann.  Unter  Umstanden  kommt  es  auch 
zum  Einfliessen  von  Galle  in  den  Wirsungianus,  was  schon 
Claude  Bernard  erwiesen  hat.  Woolsley,  Opie  haben  nach- 
gewiesen,  dass  Galle,  sogai-  normale,  auf  das  Pancréas  eine 
irritative  Wirkungausûbt.  Schwâcher  wirkt  durch  Schleim  ver- 
dûnnte  Galle.  Auch  bei  Lithiasis  des  Cysticus  und  der  Gallen- 
blase  findet  sich  Pancreatitis  chr.  Manche  Autoren  sind  der 
Meinung,  dass  in  derlei  Fiillen  der  Choledochusstein  bereits 
abgegangen  sei.  Andere  meinen,  dass  eben  auch  Lithiasis  des 
Cysticus  oder  der  Gallenblase  genûgt  um  auf  das  Pancréas 
einzuwirken.  Gulecke  ist  der  Meinung,  dass  die  Steine  von 
dort  aus  auf  dem  Wege  des  Sympathicus  zu  ischamischen 
Làsionen  des  Pancréas  fiihren  kônnen. 

Andere  Autoren  wieder  wollen  die  Pancreatitis  chr,  nicht. 
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wenigstens  niclit  iinmer,  als  eine  Folgekranklieit  der  Cliole- 
lithiasis  aiiselien.  Sie  betonen  die  Môglichkeit,  dass  beide 
Organe  gleichzeitig  vom  Darin  infiziert  werden  kônnen,  wobei 
das  Gallensystem  durch  Angiocholitis,  das  Pancréas  aber  durch 
Angiopancreatitis  reagiert.  Bei  dem  ersteren  wirke  die  Infek- 
tion  litliogen,  beim  letzteren  sklerogen.  Da  nun  die  Symi»tome 
der  Infektion  der  Gallenwege  bedeutend  deutlicher  sich  mani- 
festieren,  als  jene  der  Infektion  des  Kanalsystems  des  Pancréas, 
so  wird  die  infektion  des  letzteren,  bei  gleicbzeitiger  Erkran- 
kung  beider.  leicbt  iibersehen.  Uie  Cholelithiasis  kann  aurb 
eÀne  zur  Ausheilung  neigende  Infektion  des  Pancréas  weiter 
imterhalten.  Beide  Erkrankungen  kônnen  sich  im  gegebenen 
Falle  gegenseitig  am  Avisheilen  verhindern. 

\'on  wesentlicher  Bedeutnng  sind  auch  die  anatomischen 
Verhaltnisse.  Der  Choledochus  ist  eingebettet  in  Pancreas- 
gewebe  nach  \\  yss  5  mal  von  22,  nach  \^iart  3  mal  von  10 
Fâllen.  Nach  IIelly  war  von  40  Fallen  der  Choledochus  9  mal 
in  einer  Rinne  des  Pancréas  ;  6  mal  lag  er  in  einem  vom  Pan- 
créas und  vom  Duodénum  gebildeten  Kanal  ;  18  mal  bildete 
das  Pancréas  einen  fôrmlichen  Ring,  und  7  mal  einen  voll- 
stànchgen  Kanal  von  2—4  Zentimeter  Lange,  durch  den  der 
Choledochus  hindurchzog. 

Es  ist  leicht  zu  verstehen,  dass  bei  Anwesenheit  von 
Steinen  in  diesem  pancreatischen  Abschnitte  des  Choledochus 
und  bei  Infektionen  desselben,  das  Pancreasgewebe  leicht 
auch  erkranken  kann.  Andrerseits  aber  wird  es  bei  Versclnvel- 
lungen  und  indurierende  nund  exulcerierenden  entziindlichen 
Prozessen  am  Pankreaskopfe  leicht  zur  Kompression,  Devi- 
ierung  und  Stenosierung  des  Choledochus  kommen  kônnen. 
Es  entsteht  also  im  gegebenen  Falle  ein  fôrmhcher  Circulus 
vitiosus  :  Die  Cholelithiasis  unterlialt  die  Entziindung  des  Pan- 
creaskopfes,  und  dièse  wieder  verhindert  die  Ileilung  der 
Cholelithiasis. 

\\>nn  ein  Choledochusstein  den  Wirsungianus  kompri- 
miert,  so  entsteht  Seki-etstauung  im  Pancréas  mit  vermehrtem 
Druck,  welcher  sich  auch  auf  die  Blutgelasse  des  Pancréas 
ubertragt.  Es  entstehen  lokale  Ischiimien  mit  Ernahrungs- 
stôrungen.  Diesem  mechanisclien  Moment  legt  auch  Gulkcke 
Wevi  bei.  Nach  Lkwit  entstehen  bei  eingekeilten  Gallensteinen 
nervôse  Reflexiscliamieu,  die  schon  nacli  etwa  20  iMinuten 
Dauer  zu  Nekrosen  des  Pancréas  fuhi-en  kônnen. 
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Es  kommen  cliconische  Entziindungen  des  Pancréas  voi^ 
aucli  olme  Cliolelitliiasis.  niclit  nur  bei  bereits  abgegangenen 
Gallensteinen.  sondern  auch  in  solcben  Fallen,  wo  man  eine 
fiûher  bestandene  Cliolelitliiasis  nicht  annehmen  kann.  Als 
àtiologisches  Moment  kommen  da  vom  Darm  ans  aszendie- 
rende  Infektionen,  Traumen  u.  a.  in  Betracht.  Dièse  Formen 
sind  uns  gegenwàrtig  nocli  viel  weniger  bekannt,  als  die  mit 
Cholelithiasis  assoziierten,  welclie  durch  die  zahlreichen  Opera- 
tionen  erfahrener  Gallensteinoperateure  nach  vielen  Riclitun- 
gen  aufgeklàrt  wurden. 

Um  das  \  eistandnis  der  Symptomatologie  des  erkrankten 
Pancréas  zii  erleichtern,  seien  nur  einige  Ergebnisse  ans  der 
Erforscliung  der  Physiologie  des  normalen  Pancréas  erwahnt. 

Das  Pancréas  wird  meistens  als  Driise  mit  doppelter  — 
innerer  und  ausserer  —  Sekretion  betrachtet.  Seine  aussere 
Sekretion  ergibt  Fermente,  welclie  dienen  zur  Verdauung  des 
Eiweisses  (Trypsin)  und  der  Kohlehydrate  (Amylase)  und 
ausserdem  nocli  fettspaltende  (Lypase)  und  emulgierende 
Eigenschaften  besitzen.  Nach  Pawlow  und  Serdjukow  regu- 
liert  der  Pancreassaft  auch  die  Funktion  des  Pylorus.  Das 
beste  Excitans  zur  Absonderung  des  Pancreassekretes  ist  nach 
Pawlow  die  Salzsaure.  Dièse  \A  irkung  ist  nach  Brechot  am 
starksten  von  der  Duodenalschleimhaut  aus  und  nimmt  dann 
nach  abwarts  rasch  ab.  Xach  Bayliss  und  Starling,  Popielski, 
Enriquez  und  IIalliox  erfolgt  der  Anreiz  zur  Sekretion  des 
Succus  pancreaticus  im  Blutwege. 

Der  reine  Pancreassaft  nach  Délezanne  ohne  Berûhrung 
der  Duodenalschleimhaut  entnommen,  ist  auf  Albuminoide 
unwirksam  (Protrypsin)  ;  erst  durch  die  Gegenwart  von  Entero- 
kinase  (Pawlow)  wird  er  zum  aktiven  Trypsin.  Dièse  Entero- 
kinase  wird  nach  Délezanxe,  Stassano  und  Billon  gebildet 
in  den  Leukocyten  der  Mucosa  des  Duodénums  und  des 
Jéjunums.  Xach  Cl\ccio  wird  sie  wahrend  der  ^'erdauung 
gebildet  auch  in  der  Milz,  den  Lymphdrûsen  und  dem  Netz. 
Eine  ihr  entgegenwirkende  Antikinase  wurde  gefunden  im 
Blutserum  und  in  den  Eingeweidewiirmern.  Im  Darm  wird  die 
Enterokinase  nur  bei  Gegenwart  von  Pancreassaft  gebildet 
(SAwicKv).  Die  Lipase  (oder  Steapsin)  ist  das  seifenbildende 
Ferment,  indem  der  Pancreassaft  die  Fette  zuerst  emulgiert, 
worauf  dieselben  durch  die  Lipase  in  Glyzerin  und  Fettsauren 
gespalten  werden.  Der  gekochte  Pancreassaft  behalt  die  emul- 
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^'ierende.  verlicrt  abor  die  feltspaltende  Fiihigkeit.  Die  starkste 
Aktion  entwickelt  die  Lipase  bei  Gegenwart  von  Galle. 

Die  Amylase  verhalt  sich  àhnlich  dein  Ptyalin  des  Speichels. 
Auch  sie  wirkt  am  intensivsten  bei  Gegenwart  von  Galle.  Die 
Sekretion  des  Pancreassaftes  erfolgt  beim  Menschen  nur  zeit- 
weise  ;  sie  beginnt  beim  Eintreffen  der  Speisen  im  Magen, 
erreicbt  ihr  Maximum  2^'^  Stunden  nach  der  Mahlzeit  und 
nimmt  dann  allmalilich  ab  (Pawlow).  Nach  Ugo  Lombroso  soll 
das  Pancréas  auch  die  Aufstapelung  des  Fettes  im  .  Organis- 
mus  regeln. 

Lanceraux  (1877)  hat  schon  einen  Zusammenhang  zwischen 
Diabètes  und  Pancreaskrankheiten  gefunden.  Der  pancreati- 
sche  Diabètes  soUte  sich  auszeichnen  durch  schnellen  Beginn, 
starke  Polyurie,  heftigen  Durst,  bedeutenden  llunger,  sehr 
reichliche  Zuckerausscheidung,  Abmagerung,  Cachexie  und 
Tod  in  einigen  \\  ociien  oder  Monaten. 

Durcli  Expérimente  von  Mering  und  Minkowski,  Domenicis 
Hedon,  Lépine,  Gley,  Thiroloix,  Weintraud,  Kausch,  Pflueger, 
WiTZEL  u.  a.  wurde  dièses  Thema  studiert.  Es  steht  fest,  dass 
die  Totalexstirpation  des  Pancréas  gefolgt  ist  von  Glycosurie 
und  rasch  tôdtlicli  ist.  Die  Glycosurie  tritt  nicht  ein,  wenn 
Telle  des  Pancréas,  auch  nur  geringe,  zuriickgeblieben  sind, 
sie  erscheint  aber  sofort,  wenn    dièse    Teile    entfernt   werden. 

FoRSCHBACH  liât  aus  MiNKowsKis  Institut  ^  ersuclie  mit- 
geteilt,  aus  welchen  hervorgeht,  dass  der  Diabètes  des  pan- 
creaslosen  Hundes  durch  Parabiose  mit  einem  anderen,  gesun- 
den  Hunde  verliindert  oder  doch  in  seiner  Intensitàt  auf  einen 
geringen  Grad  herabgemindert  werden  kann. 

Das  pancreatektomierte  Tier  sclteidet  Zucker  aus,  auch 
bei  kohlehydratfreier  Nalirung.  In  der  Deutung  dieser  Tatsache 
stimmen  nicht  aile  Autoren  ûberein.  Im  Gegensatze  zu  Pflueger, 
SiLVESTHi  und  Martinotti  nimmt  die  Mehrzahl  an,  dass  das 
Pancréas  eine  Drûse  mit  innerer  Sekretion  sei,  welche  einen 
Stofî  absondert,  dessen  Unterdriickung  Diabètes  erzeugt  ; 
woriiber  wieder  mehrere  Deutungen  bestehen.  Dièse  innere 
Sekretion  soll  nacli  Laguesse  von  deu  Langerhansschen  Insein 
ausgelien,  was  nach  Lewachew  nicht  der  Fall  sein  soll  ;  wâh- 
rend  Léf^ine  und  l'.  LoMHiiOso  annehmen,  dass  sowohl  die 
Langerhansschen  Insein  als  auch  das  andere  Parenchym 
teilnimmt  an  der  inneren  Sekretion, 

Die  Funktionen  des  Pancréas    sind    beinahe    giinzlich    er- 
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ganzungsfâhig  durcli  andere  Organe.  Der  ganzliclie  Ausfall 
der  àusseren  Sekretion  kann  vom  Organismus  ertra^en  wer- 
den.  Ûber  den  Ersatz  der  inneren  Funktion  durcïi  andere 
Organe  sind  unsere  Kenntnisse  nocli  ungenûgend.  Gegenwartrg 
gilt  die  totale  Pancreatektomie  als  tôtlich.  Manche  meinen, 
dass  es  eben  das  Plôtzliche  des  P^reignisses  ist,  wodurch  das 
allmâhlige  Ûbernehmen  der  Funktion  diircli  andere  Organe 
unmôglich  wird,  welches  das  entsclieidende  Moment  ist.  Daruber 
herrscht  noch  Unklarheit.  Das  N'orkommen  von  Xebenpancreas 
scheint  nicht  selten  zu  sein.  In  wieweit  sie  die  Funktion  der 
Hauptdriise  unterstiitzen  kônnen.  daruber  ist  nur  sehr  wenig 
bekannt. 

L  m  die  Symptôme  der  Insuffîzienz  des  Pancréas  zu  fînden, 
stehen  uns  zur  \"erfûgung  :  die  Analyse  des  Chemismus  des 
Magens,  die  Untersuchung    des    Stuhls    und    die    Urinanalyse. 

^^  ird  der  Chemismus  des  Magens  als  normal  befunden, 
so  ist  umso  eher  an  Pancreasaffektion  zu  denken. 

Die  Untersuchung  des  Stuhles  ist  sehr  wichtig.  Man  findet 
beschleunigtes  Passieren  der  Ingesta  durch  den  Darmkanal, 
daher  vermelirten  \\'assergehalt  der  Faces,  (weil  das  Wasser 
weniger  resorbiert  wirdj  und  vermehrtes  ^'olumen  derselben. 
Ferner  findet  man  ungenùgende  Ausnutzung  der  Fette,  Albu- 
minoide  und  Kohlehydrate,  das  ScHMiDTsche  Zeichen.  betreffend 
die  Nichtverdauung  der  Zellkerne  (die  Zellkerne  sollen  nur 
vom  Pancreassaft  verdaut  werden)  und  die  Abnahme  der 
fàkalen  Amylase. 

R.  Gaultier,  der  sicli  um  die  Technik  der  Koprologie 
^  erdienste  erwarb,  fand,  dass  bei  PancreasinsufTizienz  die  Aus- 
nutzung der  Fette,  mit  Ausnahme  der  emulgierten,  bis  auf 
15%  herabgesetzt  wird.  Die  \'erseifung  der  Fette  ist  beson- 
ders  vermindert.  Bei  iileiclizeitioem  .Manii-el  an  Galle  wird  die 
Ausnutzung  der  F'ette  noch  mehr  herabgesetzt. 

Die  Untersuchung  des  Urins  ergibt  bei  ausgedelmter  Schàdi- 
gung  der  inneren  Sekretion  Glykosurie.  Bei  pancreatektomierten 
Hunden  stellt  sich  nach  Mixkowski  u.  a.  der  Typus  des  ma- 
geren  Diabètes  mit  Polyurie,  Polydipsie  und  Polyhagie  ein.  Die 
Glykosurie  dauert  auch  bei  kohlehydratfreier  Nahrung  an. 
Pflueger  und  Silvestri  sind  der  Meinung,  dass  das  Pancréas 
nicht  das  auslôsende  Organ  fur  Diabètes  sei.  Jedenfalls  aber 
steht  es  klinisch  fest,  dass  bei  ausgedehnter  Krkrankung  des 
Pancréas     Diabètes    oft     beobachtet     wird,     wenn    auch    nach 
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Cammidgh  (lor  mai^-ere  Typiis  niclit  ziir  Re.i^el  geliôrt.  Diesei- 
Autor  isl  tihi'ii^ens  der  Meinung,  dass  75%  der  Falle  von 
Diabètes  auf  i^rkrankungen  des  Pancréas  zui-iickzufiiliren  seien. 

Die  SAMi.ische  Salolprobe  hat  nicht  viele  Freunde  mehr  ; 
ebenso  der  Befund  von  Àther-Schwefelsaure  im  Ilarn  nach 
Edsall.  Die  GAMMiOGKsche  sogenannte  Pancreasreaktion  im 
Urin  wurde  von  Mayo  Robson  in  vielen  Fiillen  erprobt  und 
empfohlen.  F.  Eichler  C.  \\'atson,  Eloesser,  Agabekow  befiir- 
worten  sie,  wahrend  W'illcox,  IIam  und  Cleveland,  Gruner, 
Hallion,  IIaldane  ihren  W'ert  bestritten.  Icli  selbst  habe  in 
zwei  Fallen  keinen  Erfolg  der  CAMMiDGEschen  Reaktion  gese- 
hen,  will  aber  daraus  selbstverstandlich  keinen  weitgehenden 
Schluss  auf  iliren  \^'e^t  ziehen.  Einigermassen  als  Nachteil 
dieser  Reaktion  ist  immerhin  ihre  Kompliziertheit  zu  bezeich- 
nen.  Den  anderen  Urinanalysen  :  der  Lipurie,  llypoindicanurie 
Pentosurie,  scheint  kein  grosser  diagnostischer  Wert  zuzu- 
kommen. 

Die  Zeiclien  von  Pancreasinsuffizienz  im  StolTwechsel 
kônnen  verdeckt  werden  (Mallion)  dadurcli,  dass  der  Ausfall 
der  Pancreasfunktion  durch  andere  Organe  gedeckt  wird.Was 
zuniichst  die  iiussere  Sekretion  anbelangt,  so  kann  fiir  die 
Verdauung  der  Amylaceen  der  Pancreassaft  ersetzt  werden 
durch  das  Ptyalin  und  durch  die  W'irkung  der  Bakterien  des 
Dûnndarmes  und  Goecums. 

Die  Eiweissverdauung  wird  teihveise  ersetzt  durch  ein 
sich  im  Darm  zum  Ersatz  des  Pancreassaftes  vermehrendes 
Ferment,  das  Erepsin  (Gohnhelm,  Zunz  und  Mayer). 

Am  wenigsten  kann  die  steatolytisclie  Eigenschaft  des 
Pancreassaftes  ersetzt  werden,  denn  die  existierende  Magen- 
lipase  und  die  Darmbakterien  vermôgen  nur  ungenûgenden 
Ersatz  zu  ,bieten,  ■  daher  aucli  die  ungenûgende  Fettspaltung 
als  eines  der  besten  Zeichen  fur  Pancreasinsuffizienz  ffeeren- 
wiirtig  angesehen  wird. 

BezûgHcli  der  inneren  Sekretion  weiss  man  durch  die 
Arbeiten  von  Pinneles,  Lorand  und  Minkowskl,  IIerter,  Bierry 
und  Gatin,  Lépine,  Renzi  und  Beale,  Pklueger,  Martinotti 
Carnot  u.  a.,  dass  es  Beziehungen  zwisclien  den  Driisen  mit 
innerer  Sekretion  gibt,  welclie  synergetiscii  und  antagonistisch 
wirken,  So  aucli  mit  Bezug  auf  die  Glycosurie.  Es  gibt  gly- 
cosuripare  —  antipancreatisclie  und  glycolitische,  die  Ak- 
tion  des    Pancréas    unterstùtzende    Drûsen.    Zu    den    ersteren, 
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den  Antagonisten  des  Pancréas,  zàlilt  man  die  Schilddrùse^ 
die  Nebennieren  und  die  Hypophysis.  Lorand  bat  bei  Pati- 
enten  mit  magerem  Diabètes  mit  Antithyreoidin  von  Moebius 
gute  Erfblge,  sogar  \'erscliwinden  von  Glycosurie  erzielt. 

ZuELZER  erreichte  bei  pancreatectomierten  Hunden,  die 
an  Glycosurie  litten,  durch  Unterbindung  der  Nebennieren- 
venen  Aufhôren  der  Glycosurie.  Man  wird  also  eine  Steige- 
rung  des  Diabètes  zu  erwarten  baben,  wenn  zu  Stôrungen 
der  Pancreasfunktion  nocli  eine  gesteigerie  Aktivitàt  seiner 
Antagonisten  dazutritt. 

^^'eniger  gekannt  ist  das  \'erlialten  der  [glycolytischen 
Organe,  deren  Aktion  dem  Pancréas  gleicbgericbtet  ist. 

Renzi  und  Reale,  Pflueger  erzielten^- Glycosurie  nach 
Entfernung  der  Mundspeicbeldriisen.  SvuvÉ  meint,  dass  kein 
einziges  Zeichen  fiir  die  PancreasinsutTizienz  patlio-gnomo- 
nisch  ist,  sondern  nur  im  Zusammenhang  [mit  anderen  von 
\\'ert  sei.  Die  meiste  Bedeutung  habe]  nocb  die  Unter- 
suchung  der  Faces  mit  Bezug  auf  Steatorrboe^und  Hypostea- 
tolyse. 

Es  ist  leiclit  zu  erselien,  dass  sicli  auf  Grund  so  unent- 
scliiedener  Forscbungen,  der  klinische  Teil  der  Frage  als  bei 
weitem  niclit  abgeschlossen  erweist. 

Was  die  Symptomatologie  der  Pancreatitis  cbronica  be- 
trifft,  so  ist  zunàcbst  zu  bemerken,  dass  die  Zeichen,  welche 
auf  ein  Pancreasleiden  hinweisen  wûrden,  oft  verdeckt  werden 
von  Symptomen,  welche  von  anderen  Organen  (.Magen,  Darm, 
Leber)  ausgehen.        * 

Der  Schmerz  findet  sicli  haufig,  ist  meistens  lokalisiert, 
manchmal  kolikartig.  Sein  Charakter  ist  nach  Mayo  Robson: 
ein  solcher,  dass  er  mehr  auf  den  Magen,  als  auf  die  Gallen- 
blase  zu  beziehen  ist.  Er  ist  oft  dumpf,  drùckend,  spontan 
auftretend,  als  auch  auf  Druck  zu  erzeugen,  er  strahlt  oft  in  den 
Riicken,  zwischen  die  Schultern  und  nach  der  linken  Schulter 
aus.  Der  Schmerz  tritt  manchmal  nach  der  Mahlzeit  auf  (funk- 
tioneller  Turgor). 

^'on  manchen  Autoren  wird  dem  point  pancréatique 
(DÉS.IARDINS)  ^^'ert  beigemessen.  Dieser  Druckpunkt  soll  der 
Miindung  des  ^^'irsungianus  entsprechen.  Man  fmdet  ihn,  wenn 
man  den  Xabel  mit  der  Kuppe  der  Achsenhôhle  verbindet  ; 
5 — 7  cm  ûber  dem  Xabel  in  dieser  Verbindungslinie  liegt 
dieser  Punkt.    welcher    nacli  Désjardins    merkhch    hôher    und 
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melir  iiacli  inneii  liegt,  als  (1er  appendikulare  Druckpuiikt,  und 
merklicli  tieler  und  uielir  nach  iimen  als  der  Druckpunkt  der 
Gallenblase. 

Iii  manclien  P'allen  wurde  eine  gelbgraue,  falde  Hautfarbe 
beobaclitet.  Beim  Besteheii  von  Icteiiis  soll  derselbe  eine  dunk- 
lere  Nuance  .haben. 

Abmagerung-  bis  zu  den  hochsten  Graden  von  Emaciation 
wurde  oft  beobacbtet. 

Stôrungen  des  Appétits  und  der  \'erdauung-  fmden  sich 
baufig,  nicht  selten  auch  Erbrechen.  Abneigung  gegen  fette 
Speisen  wurde  beobacbtet.  Es  bestehen  hiiufig  Diarrbôen,  nicht 
selten  aber  auch  Obstipation.  Speicbelfluss  und  Durst  treten 
manchmal,  nieistens  in  vorgeschrittenen  Fallen  mit  Diabè- 
tes auf. 

Die  Temperatur  bietet  nichts  cliarakteristisches. 

Manclimal,  vorwiegend  bei  mageren  Individuen,  gelingt  es 
eine  dem  Pancréas,  besonders  seinem  Kopfe,  entsprechende 
Geschwulst  zu  tasten,  welche  durch  Aufblahung  des  Magens 
sich  als  hinter  demselben  gelegen  erweist. 

Epistaxis,  Magen-  und  Darmblutungen  gehôren  gewôhn- 
lich  schon  spàten  Stadien  an. 

Von  den  funktionellen  Symptomen  kommt  der  Steatorrhoe, 
wenn  sie  besteht,  grosse  Bedeutung  zu.  Der  Stuhl  ist  pastôs, 
wegen  unverdauter  Ingesta  massig,  enthàlt  viel  Fett.  Bei  Man- 
gel  von  Pancreassaft  farbt  die  Galle  den  Stuhl  nur  licht-gelb. 
Ilautiger,  ausgiebiger,  wenig  gefarbter,  fettiger  Stuhl,  bei  feh- 
lendem  Icterus,  deutet  auf  Pancreatis.  {V\\  Mayo.)  Unverdaute 
Muskelfasern  finden  sich  oft  im  Stuhl. 

Es  gibt  aber  auch  eine  alimentare  Steatorrhoe.  Steatorrhoe 
findet  sich  auch  J)ei  gesundem  und  fehlt  manclimal  bei  kran- 
kem  Pancréas. 

Das  von  A.  Schmidt  angegebene  Zeichen,  dass  nur  Pan- 
creassekret  die  Zellkerne  verdaut,  zu  dessen  Nachweis  er 
Fleischwûrfel  in  Gaze  gehùllt  verabreicht,  wird  von  mehreren 
Autoren  gùnstig  beurteilt. 

Die  Glycosurie  ist  ein  seltenes,  nur  den  vorgeschrittenen 
Stadien  ausgedehnter  Erkrankung  zukommendes  Symptom. 
Manchmal  Iblgt  (bei  icterischen)  der  glycosurischen  Phase 
eine  solche  ohne  Zuckerausscheidung.  Man  nimnit  an,  dass 
in  diesem  Stadium  die  Leberzelle  durch  den  chronischen 
Icterus  so  geschadigt  ist,   dass  sie    keinen    Zucker  mchr  pro- 
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duzieren  kann.  Die  CAMMiDGEsche  Reaktion  findet  aucli  uur 
geteilte  Aufnahme. 

Deiiientsprecliend  gehôrt  die  Diagnose  der  Pancreatitis 
chr.  noch  iinmer  zu  den  schwierigeii,  oft  unsicheren,  nicht 
selteii  iinmôglichen.  Um  zu  dersell)en  zu  gelangen  ist  es  not- 
wendig,  was  schon  Arnozan  und  Kôrte  betonten  und  \'illar 
neuerdings  besonders  hervorgehoben  hat,  an  das  Pancréas  zu 
denken  und  sicli  dessen  zu  erinnern,  dass  Erkrankungen  des 
Pancréas  nicht  zu  den  Seltenheiten  gehôren  und  in  den  Bereicli 
des  diao-nostischen  Raisonements  im  gegebenen  Falle  zu  zie- 
hen  sind. 

Bei  fûhlbarem  Tuuior  kommen  differentialdiagnostisch  in 
in  Betracht:  Geschwûlste  der  Niere.  der  Milz,  der  Leber,  der 
RiEDELSche  Lappen.  Geschwûlste  der  Gallenblase  und  der 
Gallenwege,  des  Duodénum,  der  Papilla  \'ateri,  des  Magens. 
Aneurysmen  der  Aorta,  coeliaca,  hepatica,  lienalis.  Geschw  ûlste 
der  retroperitonealen  Lymphdrûsen,  der  Nebennieren,  des 
Netzes,  ferner  Garcinom  des  Pancréas.  Gumma  (Moynihan), 
Cyste,  Abszess,  Blutung  desselben. 

Durch  Kompression  des  Choledochus  von  Seiten  des  indu- 
rierten  Pancreaskopfes  entsteht  Icterus,  in  seltenen  Fàllen 
kommt  es  durch  Kompression  des  Duodénum  zu  Erscheinun- 
gen  von  Sténose  desselben. 

Bei  der  haufigen  Assoziation  von  Pancreatitis  chr.  mit 
Cholelithiasis  wird  man  sich  dessen  besonders  ])ei  bestehen- 
dem  Icterus  zu  erinnern  haben. 

Die  Gallenblase  kann  beim  pancreatisclien  Icterus  aus- 
gedehnt,  bei  gleichzeitig  bestehender  Cholelithiasis  aber  auch 
klein  und  verschrumpft  sein.  Das  CouRvoisiER-TERRiERsche 
Gesetz  hat  da  nur  bedingte  Geltung.  Einlach  mechanisch  dila- 
tierte  Gallenblase  mit  normalen  W'anden  spricht  meistens  fur 
Garcinom.  llypervascularisierte  Wande  und  leichte  Zerreiss- 
lichkeit  derselben  deuten  auf  Entzûndung.  Man  nimmt  viel- 
fach  an,  dass  sich  die  Pancreatitis  chr.  erst  nach  langer  Dauer, 
nach  mehreren  und  vielen  Jahren  des  Bestehens  der  Chole- 
lithiasis dieser  hinzugesellt,  oder  zumindest  sich  dann  erst 
manifestiert. 

\\'enn  dor  Choledochus  nicht  durch  tias  Pancreasgewebe 
durchzieht,  so  wird  er  bei  Induration  oder  Exuberation  des 
Kopfes  auch  nicht  komprimiert  werden  mùssen.  Solche  Falle 
verlaufen  dann  ohne  Icterus. 
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Im  allij;eiiieinen  spricht  aiisgedelmte  Galleiil)lase  bci  Icte- 
rus  melir  lur  Carcinoiii  als  lïïr  Pancreatitis  chr.,  besonders 
bei  gleichzeitig  bestelieiuleni  Ascites,  Ausgedehnte  Adhàsionen 
spreclien   inchr  lïii'  Eutziindiing'  als  fur  Carcinom. 

Wcnn  im  Ligaiiientum  hei>atogastncuni  keine  Diiiseu  zu 
finden  sind,  so  deutet  das  nacli  Keiih  aiif  Entzûndung  und 
gegen  Carcinom.  Nach  Mayo  Rokson  spricht  der  Befiiml  von 
Drûsen  an  und  fur  sicb  niclit  absolut  gegen  Carcinom,  nur 
sollen  bei  dieser  Erkrankung  die  Drusen  liart,  bei  der  Ent- 
zûndung hingegen  weich  sein. 

Die  W'ahrscheinlichkeit  soll  nacli  Kehr  sein:  70%  fur 
Carcinom,  10%  fur  Steine,  20%  fur  Entziindung.  Nach  Martina 
soll  besonders  bei  Cholelithiasis  das  Carcinom  des  Pancréas 
seltener  sein  als  die  Entzûndung  desselben. 

Die  Ditïerentialdiagnose  dieser  beiden  Aflektionen  ist, 
manchmal  auch  nach  gemachter  Laparatomie  kaum  zu  stel- 
len  ;  selbst  bei  vorgenommener  histologischer  Untersuchung 
von  kleinen  exidierten  Stûcken, 

In  prognotischer  lîeziehung  ist  zu  bemerken,  dass  die 
Pancreatitis  chr.  im  allgemeinen  ein    langwieriges    Leiden  ist. 

Die  hypertrophischen  Formen  kônnen  von  selbst  aushei- 
len,  besonders  wenn  die  Entzûndung  nur  auf  Telle  der  Drûse 
beschrankt  ist.  Die  atrophischen,  cirrhotischen  Formen  schei- 
nen    in    der    Regel    nur   geringe    Aussichten    auf   lleilung    zu 

bieten. 

Akute  Exacerbationen  kommen  vor  mit  Steigerung  der 
Intensitiit  des  entzûndlichen  Prozesses  l)is  zu  den  gefahrdro- 
hendsten  Formen. 

Der  chirurgischen  Thérapie  am  zugânglichsten  und  von 
derselben  am  gûnstigsten  beeinflussbar  erwiesen  sich  bis  nun 
die  mit  Cholelithiasis  komplizierten  Falle.  Bei  diesen  hat  die 
operative  Thérapie  vorzûgliche  Erfolge  erreiciit.  Aber  auch  in 
anderen,  nicht  mit  Cliolelithiasis  vergesellschafteten  Formen 
von  chronischer  Pancreatitis  sind  auf  operativem  Wege  schon 
vielfach  gute  Erfolge  erzielt  worden. 

Als  weniger  gûnstig  mûssen  die  mit  kleincystischer  Dege- 
neration  einliergehenden  Fiille  angesehen  werden. 

Als  wiclitiges  Erfordernis  muss  betont  werden,  dass  mit 
der  Opération  nicht  zu  lange  gezôgert  werde,  dass  dieselbc 
vielmehr  vorgenommen  werden  soll,  Solange  die  Veranderun- 
gen  des  Organs  noch   nicht  zu  weit   vorgeschritten    sind    und 
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die  Widerstandsfàhigkeit  des  Organismus  niclit  zu  selir  gelit- 
ten  liât. 

Bei  langer  Dauer  der  Erkrankung  besonders  aiich  des 
Icterus,  stellt  sicli  manchmal  vermehrte  Neigung  zu  Blutun- 
gen  ein,  welche  auch  den  Erfolg  einer  vorgenommenen  Ope- 
ration  gefàhrden  kann.  Gegen  dièse  gefahrliche  Komplikation 
hat  Mayo  Robson  Calcium  chlorid,  einige  Tage  vor  und  nacli 
der  Opération,  zu  geben  empfolden. 

^^  .  Mayo,  der  dasselbe  Pra parât  oder  das  Galciumlactat 
ebenso  verabreiclite.  konnte  sich  nicht  mit  Siclierheit  von  der 
Wirksamkeit  dieser  Tiierapie  ii])erzeugen.  Bestehender  Diabè- 
tes wurde  nicht  immer  als  Gegenanzeige  lïir  die  Opération 
betrachtet.  Mayo  Robson  sah  ihn  in  einigen  Fàllen  nach  der 
Opération  verscliwinden.  Immerliin  ist  schwerer  Diabètes, 
besonders  ]»ei  langerer  Dauer  desselben,  ein  ungûnstiges 
Symptom. 

Man  warte  also  mit  der  Opération  nicht  allzu  lange. 

Die  operative  Thérapie  der  Pancreatitis  chr.  ist  eine  Er- 
rungenschaft  der  neuesten  Zeit  ;  hielten  doch  noch  Peàn,  Til- 
LAUx  eine  operative  Thérapie  der  Pancreas-Krankheiten  fur 
aussichstlos.  Heute  kônnen  \vir  an  der  Berechtigung  des  chi- 
rurgischen  EingrilTes  bei  der  chronischen  Pancreatitis  nicht 
mehr  zweifeln,  oljwohl  Indicationen  und  Operationsmethoden 
noch  nach  mancher  Richtung  der  Aufklârung  und  Vervollkom- 
menung  bedûrftig  sind. 

Die  chirurgische  Thérapie  der  Pancreatitis  chr.  kann 
nach  QuÉNU  und  Duval  nur  eine  indirekte  sein.  Man  kann 
diesem  Satze  wohl  auch  heute  noch  zustimmen  und  die  Ope- 
ration  nach  der  Ursache  der  Krankheit  einrichten. 

^^'as  zunachst  die  ohne  Cholelithiasis  und  ohne  Icterus 
verlaufenden  Fàlle  von  Pancreatitis  chr.  betrifft,  so  wurde 
durch  Incision  der  Pancreaskapsel,  wenn  dieselbe  verdickt 
und  geschrumpft  war,  Heilung  und  Befreiung  von  den  sehr 
heftigen  Schmerzen  erzielt  (Martina). 

Bei  Pancreasschwielen  wurden  Incisionen  behufs  Ent- 
spannung  empi'ohlen  (Bartii). 

Lôsung  von  peripancreatischen  Adhasionen  ;  ausgiebige 
Tamponade  und  Drainage  des  subhepatischen  und  peripan- 
creatischen Raumes  erwiesen  sich  in  manchen  Fâllen  als  wirk- 
sam  ;  ja  von  der  einfachen.  OfYnung  des  Abdomens  sah  man 
ôfters  gute  Erfolge  (Wlako),    welche    allerdings    nicht   immer 
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von  Dauer  waren  (M.  Uobson),  wie  icli  mich  selhsi  vor  10 
Jaliren  au  oiiieni  Falle  iilierzeugeii  koiiute.  Nach  Eloesser  he- 
ruhen  die  Ertblij;e  der  einl'achen  Laparotomie  môglicherweise 
grossenteils  aul'  der  vorhereitendeii  und  aui'  der  Nachbe- 
liandlung-. 

Die  Resektion  von  Teilen  des  Pancréas,  l)esonders  am 
caiidalen  Teile  desselben,  ist  austïihrhar  und  hereits  auch 
mit  Ertblg-  gemaeht  worden.  Die  Indikation  dazu  wegen  Pan- 
creatitis  clir.  dùrfte  al)er  wohl  niclit  selir  iiaufig  gegeben  sein. 

Nach  Senn  soll  frischer  Pancreassaft  keine  Peritonitis  er- 
zeugen,  wogegeu  Biondi  annimmt,  dass  dies  docli  unter  Um- 
stauden  môglicli   sei. 

Ceccherelli  sieht  denn  frischen  Pancreassaft  als  niclit 
«ehr  geeignet  an,  Peritonitis  zu  erzeugen  ;  ist  er  jedoch  alte- 
riert,  dann  verhalt  er  sich  wie  septisclie  Galle.  Man  soll  also 
nach  ViLLAR  den  Eintritt  von  Pancreassaft  in  die  Bauchhôhle 
nicht  zu  sehr  lïïrchten,  aber  immerhin  trachten,  dièses  Ereiff- 
nis  zu  verhindern.  Meine  persônliche  Erfahrung  bei  \  erletzun- 
gen  und  Erkrankungen  des  Pancréas,  sowie  bei  Milzexstirpa- 
tionen  hat  mich  dazu  gefûhrt,  Verletzungen  des  Pancréas, 
gleich  Herczel,  ans  dem  Wege  zu  gehn.  Die  Anlegung  von 
inneren  (\\'eir,  Kehr)  und  ausseren  (Senn)  Pancreasfisteln 
kommt  nur  in  Ausnahmsfallen  in  Betracht.  Bei  Inlektionen 
vom  Darm  aus  wurde  Gastro-Enterostomie  und  Ausschaltung 
■des  Duodénum  (Monprofit)  empfohlen. 

Bei  Komplikation  mit  Gallensteinen  ist  gegen  dieselben 
•«ntsprechencl  vorzugehn. 

Mehrmals  hat  die  Induration  des  Pancreaskopfes  den 
Nachweis  von  Choledochussteinen  verhindert.  (Riedel.  Zeller, 
^uÉNU  und  DuvAL.) 

Bei  Pancreatilis  chr.  des  Kopfes  mit  Kompression  des 
Gholedochus  wurde  von  Neurkorn  die  Dilatation  des  pancrea- 
tischen  Telles  des  Gholedochus  von  einer  Incision  desselben 
aus  mit  gutem  Erfolge  ausgefùhrt.  Cserny  erklarte  dièses  \oy- 
gehen  f'iir  ausbildungslahig.  Immerhin  bleibt  zu  bedenken, 
dass  es  Falle  geben  wird,  wo  eine  Sondierung  des  intrapan- 
creatischen  Telles  des  Gholedochus  bei  Verhàrtung  der  Drùse 
kaum  durchfuhrbar  sein  wird  wegcn  bcdeutcnchM-  Sténose  und 
Déviation  des  Gallenganges. 

In  derlei  Falh>n  liât  sicb  die  Drainage  d(H- (Tallcnwegc  als 
sehr  nûtzlich  crwicscn.    indcm    dadiircli    DcsinCcklion    der    in 


144  V.  Snbbctitch 

der  Regel  infizierten.  Gallenwege  iind    Abschwellen    des  Pan- 
creaskoples  erreicht  wurde. 

Durchgangigkeit  des  Cysticus  vorausgesetzt  kommt  da  in 
Betracht  die  Cholecystostomie,  die  in  vielen  Fàllen  gut  ge- 
wirkt  liât,  aber  mehrmals  langdauernde  Fisteln  bedingte. 

Es  wird  gegen  dièse  Opération  auch  angefûhrt,  dass  sie 
im  Falle  einer  Verwechslung  der  Pancreatitis  clir.  mit  Carci- 
nom  der  Bauchspeicheldrûse  (ein  nicht  immer  mit  Sicherheit 
zu  vermeidender  Irrtum),  fur  den  Krankcn  recht  ungunstige 
Verhàltnisse  schafît. 

Wenn  die  Gallenblase  geschrumpft  ist,  gelingt  die  Aus- 
lïihrung  der  Cholecystostomie  nicht  immer  leicht. 

In  Fàllen,  \vo  die  Gallenblase  schwerer  erkrankt  ist,  soll 
sie  nach  vielfacher  Empfehlung  exstirpiert  und  die  Drainage 
am  Hepaticus  (Kehr)  oder  Choledochus  (FJésjardins)  etabliert 
werden. 

Die  Fisteln  heilen  in  der  Regel  nach  einigen  Wochen, 
indem  der  pancreatische  Teil  des  Choledochus,  nach  Ab- 
schwellung  des  Pancreaskopfes.  wieder  durchgangig  wird. 
Immerhin  sind  schon  Falle  von  monatelanger  Dauer  solcher 
Fisteln  bekannt. 

Die  von  Kocher  inaugurierte  Ablôsung  des  Duodénums 
mit  teihveiser  Ablôsung  des  Pancreaskopfes  wird  besonders 
von  franzôsischen  Autoren  jiingst  vielfach  empfohlen,  indem 
dièse  Méthode  guten  Zugang  zum  Pancreaskopfe  und  den  Gal- 
lengangen  gewàhrt.  Sie  gestattet  ausgiebige  Exploration  auf 
Steine  und  entsprechendes  ^  orgehen,  sowie  ausgiebige  Drai- 
nage des  subhepatischen  und  peripancreatischen  Raumes. 
(Vautrin).  Im  Anschlusse  daran  kann  die  Gallenblase  im  Be- 
darfsfalle  entfernt  und  der  Hepaticus  drainiert  werden. 

QuÉNU  und  DuvAL  empfehlen  behufs  Sicherstellung,  ob 
Steine  im  Choledochus  sitzen,  was  ja  von  wesentlicher  Be- 
deutung  ist,  die  transduodenale  Sondierung  der  Vaterschen 
AmpuUe. 

Unter  Umstanden  kàme  auch  Kehrs  Choledochusfege  in 
Betracht.  In  vielen  Fàllen  ist  man  auch  ohne  dièse  eingreifen- 
den  Methoden  ausgekommen,  welclie  gewiss  ihre  Indikatio- 
nen  liaben  ;  dièse  genauer  zu  pràzisieren,  ist  jedoch  Sache 
der  Zukunft. 

Von  manchen  Autoren,  und  in  letzter  Zeit  auch  von  Mayo 
RoBsoN    wird    die    Cholecystenterostomie    empfohlen,    welclie 
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Opération  wieder  von  anderen  Autoren  (Villar,  Eloesser  u.  A.) 
verworfen  wird,  weil  sie  Infektionen  vom  Darm  aus  begùnsti- 
gen  soll.  Icli  verdanke  dieser  Opération,  deren  Vorbedingung 
Durt'hgangigkeit  des  Cysticus  ist,  einen  vorzugliclien  Erfolg. 
Um  Infektionen  vom  Darm  aus  zu  verhindern  oder  zu  er- 
schweren,  liai  Monprofit  seine  Cliolecystenterostomie  en  Y 
empfohlen. 

Mayo  Rorson  sali  in  einem  Falle  nach  erfolgter  W'ieder- 
herstellung  der  Durchgangigkeit  des  Choledochus  die  Chole- 
cystenterostomieôffnung  verschrumpfen. 

Die  Anastomose  wurde  angelegt  zwischen  Gallenblase  und 
Magen,  Duodénum,  Diinndarm  und  Dickdarm,  Es  empfiehlt 
sich,  dieselbe  môgliclist  nahe  der  normalen  Eintrittsstelle  der 
Galle  zu  maclien. 

Nicht  immer  jedocli  ist  dièse  Anastomose  ausfiihrbar,  so 
z.  B.  bei  verschrumpfter,  leicht  zerreissbarer  Gallenblase,  Ab- 
lôsung  des  Duodénums  soll  dann  das  Anlegen  der  Anasto- 
mose erleichtern. 

Es  wurde  ferner  emplbhlen,  den  erv^^eiterten  Choledochus 
zur  Anlegung  einer  seitlichen  Anastomose  zu  verwenden,  was 
von  SouLiGoux  ausgefùhrt  wurde.  Auch  Choledocho-Entero- 
Neostomie  wurde  empfohlen. 

Die  Anastomosen  kommen  besonders  dann  in  Betracht, 
wenn  bei  vorgeschrittenem  Prozess  der  Pancreascirrhose  we- 
nig  Hoffnung  besteht,  dass  der  Choledochus  durch  Drainage 
der  Gallenwege  wieder  durchgangig  werden  wird. 

Vautrin  hat  in  einem  Falle,  mit  gutem  Enderfolge,  nach 
Ablôsung  des  Duodénums  den  Choledochus  in  induriertes 
Pancreasgewebe  eingebettet  gefunden  und  dasselbe  aus  freier 
Hand  (Sondierung  des  Choledochus  war  nicht  môglich),  mit 
dem  Thermocauter  iiber  dem  Gallengange  durchgetrennt. 

Bei  Ubergreifen  von  Ulcus  ventriculi  und  Duodeni  aut 
das  Pancréas  empfiehlt  Martina  Resektion  des  Geschwiires, 
wiihrend  Mayo  Rorson  sich  fur  Gastro-Enterostomie  ausspricht, 
von  welcher  Opération  ich  auch  zweimal  sehr  guten  Erfolg 
gesehen  habe.  PancreassLeine  mûssen  aus  den  Gângen  ent- 
fernt  werden.  (Moynihan,  Dalziel.) 

Man  hat  also  einigermassen  die  Môglichkeit,  das  opera- 
tive  Verfahren  dem  concreten  Falle  anzupassen.  Von  der  zu- 
nehmenden  Erfahrung  und  von  der  Erweiterung  unserer  Kennt- 
nisse  sind  wir  berechtigt,  auch  auf  diesem  Gebiete    der    ope- 
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rativen  Chirurgie  Verbesserung  unserer  Erfolge  zu  erwarten, 
besonders  wenn  bei  vollkommener  Diagnostik  die  operative 
Thérapie  zu  einem  Zeitpunkte  in  Aktion  treten  wird,  wo  die 
Verânderungen  des  Pancréas  nicht  zu  weit  gediehen,  die  Kom- 
plikationen  nicht  zu  schwere  geworden  und  die  Kràfte  des 
Organismus  nicht  zu  sehr  herabgesetzt  sind. 
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The  Treatment  of  Progressive  Free 
Péri  ton  itis. 

(A  study  of  six  liundred  and  nine  (609)  cases). 

By  AKPAD  G.  GEHSTEH,  M.  L).  Surgeon  to  tlie  First  Surgical  Division 
of  Mount  Sinai  Hospital,  New-York  City. 


It  is  well  known  Ihat  tlie  vast  majority  of  cases  of  peri- 
tonitis  is  due  to  inflammatory  processes  of  tlie  appendix  ver- 
miformis.  During  the  past  nine  years  and  six  montlis,  —  tliat 
is,  wiihin  the  period  beginning  May  1,  1899,  and  ending  De- 
cember  1,  1908,  —  six  liundred  and  nine  (609)  cases  of  free 
progressive  peritonitis  were  admitted  to  the  two  surgical  divi- 
sions of  Mount  Sinai  Hospital.  Of  thèse,  four  hundred  and 
sixty-one  (461)  were  caused  by  appendicitis,  while  only  one 
hundred  and  forty-eight  (148)  were  due  to  injuries  and  affec- 
tions of  other  viscera.  ïiius  we  see  that  peritonitis  followed 
the  affections  of  the  appendix  more  than  three  times  oftener 
than  ail  other  causes. 

For  the  study  of  tlie  relative  value  of  the  varions  methods 
of  surgical  treatment  employed  in  peritonitis,  the  form  caused 
by  appendicitis  offers  the  most  favorable  conditions.  There  is 
in  appendicular  peritonitis,  both  as  regards  the  locality  and 
the  séquence  of  the  phases  of  the  morbid  process,  a  greater 
uniformity  than  in  any  oPthe  other  forms  of  the  disorder. 
Premonitory  symptoms  of  peritonitis  are  usually  présent  for 
some  time,  and  are  easily  recognized  in  the  m.anifestations  of 
appendicitis.  The  field  of  the  onset  of  the  trouble,  —  usually 
the  riglit  iliac  fossa,  —  is  easily  accessible  to  inspection,  and 
to  the  surgeon,  both  the  causation  and  the  degree  of  the 
process  are  early  ascerlainable.  Hence,  for  the  study  of  peri- 
tonitis no  région  is  more  suitable  tlian  the    right    iliac  fossa. 

Within  the  period  mentioned  above,  there  were  observed 
in  the  first  and    second    surgical -^^    divisions    of   Mount    Sinai 


*  l'^aeh  of  llie  two  surgical  divisions  of  Moiinl  Sinai   Hospital  con- 
tains  abont  G.")  beds.  In   Dr.   Howard  Lii.ienthai.'s    division    i'2ndi,    wiio 
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Hospital,  New-York  City,  altogether  three  thousand,  one  hiin- 
dred  and  forty-lbur  (344)  clases  of  appendicitis.  Of  thèse, 
more  than  one-half,  —  that  is,  one  thousand,  eight  hundred 
and  sixty-six,  (1866)  cases  were  complicated  by  varions  forms 
of  intraperitoneal  suppuration.  Of  thèse  again,  a  little  more 
than  one-quarter,  —  that  is,  four  hundred  and  sixty-one, 
(461),  —  presented  the  features  of  a  free  progressive  perito- 
nitis.  By  comparing  the  sum  of  ail  the  cases  of  appendicitis 
with  the  sum  of  those  of  free  progressive  peritonitis,  \ve  find 
the  proportion  of  the  latter  very  high,  that  is,  we  encounter 
this  dangerous  condition  about  seventeen  (17)  times  in  one 
Imndred  cases  of  appendicitis, 

Diagnoôiô.  Before  entering  upon  a  further  analysis  of  the 
figures  just  presented,  it  is  necessary  to  define  as  precisely 
as  possible  the  meaning  of  the  term  ^pzogteôôive  free  pezî- 
foiiitiàjy  In  examining  the  literature  of  our  subject,  we  find  a 
remarkable  divergence  in  the  estimation  of  the  morbid  value 
or  dignity  of  the  term  «peritonitis.»  This  shows  itself  in  tlie 
statistical  results  reported.  Some  authors  hâve  lost  an  appall- 
ing  number  of  their  patients,  others  hâve  saved  an  astoni- 
shingly  large  proportion.  The  question  seems  to  be  pertinent  : 
iô  not  thid  divergence  due  to  a  divergence  in  the  concep- 
tion of  the    value  of  the  term  ? 

The  subject  of  defining  and  classifying  the  varions  forms 
of  peritonitis,  and  their  significance,  is  surrounded  by  great 
diffîculty.  Naturally,  the  prépondérant  factors  in  diagnosis  and 
classification  hâve  been  anatomical.  But  each  of  the  anato- 
mical  factors,  taken  by  itself,  is  inadéquate  to  give  a  true 
conception  of  the  dignity  of  the  process  in  question.  Récog- 
nition of  the  bacterial  élément  of  causation  has  widened  and 
deepened  our    compréhension,    but    a    too    one-sided    reliance 


kindly  placed  his  material  ai  niy  disposai  l'or  the  purpose  of  this  paper, 
the  operative  work  was  done  by  himself  and  by  two  adjiinct  surgeons. 
Di's.  Charles  A.  Elsberg  and  Joseph  Wiener  ;  in  the  author's  division 
(Ist),  the  opérations  were  done  by  Dr.  Gerster,  and  by  Drs.  A.  V. 
MoscHCOwiTz  and  A.  A.  Berg,  adjunct  surgeons.  As  to  the  improve- 
nient  of  our  results,  much  crédit  is  due  to  the  adjunct  surgeons,  who 
liy  the  great  promptness  with  which  newly  admitted  cases  were  attended 
to  at  ail  hours  of  the  day,  but  especially  in  the  night  time,  were 
undoubtedly  instrumental  in  saving  an  increasing  number  of  lives  that 
would  certainly  bave  been  lost  under  a    jjrocrastinating    management. 
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upon  ils  value  is  also  apt  to  lead  lo  error.  Finally,  we  liave 
hegun  to  searcli  into  tlie  physiological  sicle  of  tlie  matter,  by 
studying  the  ways  in  wliicli  the  imaided  organism  endeavors 
and  often  succeeds,  to  eliminate  dangers  due  to  infection.  The 
vague  term  of  «the  powers  of  résistance  of  the  individual»  is 
beginning  to  take  shape,  and  the  compréhension  of  its  full 
meaning  will  greatly  aid  us  in  understanding  the  divergent 
issues  of  a  seemingly  identical  process. 

It  is  not  necessary,  before  this  assembly  of  distinguished 
surgeons,  to  enter  into  the  démonstration  of  the  fact,  that  not 
one  of  the  clinical,  nor  any  one  of  the  anatomical  or  bacte- 
riological  factors,  aloiie,  can  give  us  a  true  and  valid  con- 
ception of  the  morbid  dignity  of  a  given  case  of  peritonitis. 
Those  who  bave  opportunity  to  see  many  of  thèse  cases,  know 
the  protean  forms  under  which  peritonitis  présents  itself  to 
the  clinician.  Une  or  more  of  the  clinical  symptoms  of  tiie 
disease  may  be  absent  for  a  long  time,  and  reliance  upon  the 
gross  anatomical  éléments,  sucli  as  injection  of  the  serosa, 
distension  of  the  gut,  fibrinous  deposits,  the  quantity  of  the 
effusion,  —  its  clearness,  turbidity,  or  purulency,  —  the  pré- 
sence or  absence  of  adhésions,  are  each  and  ail  of  no  fixed 
value.  The  amount  of  danget  to  the  life  of  the  patient,  and 
thiâ  alone,  conôtituteâ  the  ôalient  point  of  the  niattez. 

As  none  of  the  single  factors  that  compose  a  given  case 
of  peritonitis  lias  a  constant  and  absolute  value,  the  accuracy 
of  any  forni  of  classification  based  on  one  or  other  of  them 
must  necessarily  be  faulty.  Its  value  is  not  absolute,  is  only 
relative,  approximative,  hence,  must  be  accepted  with  caution 
and  reserve.  The  estimation  of  the  prognostic  significance  of 
the  symptoms  of  a  case  of  peritonitis,  must  be  based  not 
only  on  ascertainable  facts,  but  on  the  gênerai  impression 
the  sick  individual  conveys  to  the  observer.  Tins  again  brings 
into  play  the  personal  équation  of  the  diagnostician  ;  not  only 
bis  technical  skill  in  diagnosis,  but  that  acuity  of  percep- 
tion, —  the  azt,  in  short,  — •  which  is  not  convertible  into 
précise  terms.  If  we  now  consider  temporary  or  permanent 
bias  caused  by  disposition  or  indisposition,  added  to  the  shift- 
ing  and  insecure  basis  of  premises  of  fluctuant  value,  we 
shall  on  the  one  hand  comprehend  the  pcssimistic  extrême  ot 
Senn,  who  would  not  admit  the  term  of  diffuse  or,  —  as  tlie 
phrase  then  went,  —  of  gênerai    peritonitis,    uuless    tlie  diag- 
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nosis  was  sealed  by  death  ;  on  tlie  otlier  hand,  \ve  shall  learn 
to  accept  «cum  grano  salis»  the  glibness  of  Ihe  sangune  sur- 
geon, who  unhesit.atingly  dubs  every  case  of  free  peritonitis 
as  diffuse  and  spreading,  registering  after  his  opérations  a 
remarkable  quota  of  cures.  Yet,  to  be  just,  it  cannot  be 
denied  that,  at  a  certain  early  stage  of  its  development,  almost 
every  perforative  peritonitis  is  free  and  progressive. 

But  admitting  that  the  single  criteria  of  the  signilicance 
of  a  case  of  peritonitis  are  ail  of  relative  value  only,  we  must 
nevertlieless  recognise  that,  in  determining  danger  to  life, 
some  of  thèse  possess  more  weight  than  others.  First  among 
tliem  is  the  quantity  of  infections  material  that  is  poured  out 
into  tlie  healthy  peritoneal  sac,  either  at  one  single  time,  or 
continuously  and  without  interruption.  A  pinhole  perforation, 
for  instance,  lias  a  différent  meaning  from  a  large  defect  caused 
by  gangrené,  wli  erefrom,  during  an  access  of  diarrhoea, 
there  issues  a  continuons  stream  of  liquid,  highly  virulent 
faeces.  Of  equal  perniciousness  are  the  sequelae  of  the  rup- 
ture of  adhésions,  that  iiave  confined  a  large  peritoneal  ab- 
scess.  The  infection  hère  is  not  single  and  sparse,  but  is  con- 
tinuons and,  as  to  quantity,  copions. 

Another  factor  of  great  importance,  the  early  détermina- 
tion of  which  should  spur  the  surgeon  to  immédiate  inter- 
férence, is  a  high  rate  of  leucocytosis.  But  as  the  most  signi- 
ficant  index  of  the  virulence  of  the  infection  may  be  accepted 
the  resuit  of  the  ditTerential  count.  Intense  virulence  is  indi- 
cated  bv  the  increase  of  the  relative  number  of  tlie  polynu- 
clear  cells,  which  may  be  présent  with  a  moderate  degree  of 
leucocytosis.  (Sondern,  Am.  Journ.  of  Médical  Sciences,  1906, 
p.  889  ;  and  Albrecht,  Zeitsch.  fur  Geb.  und  Gynaec,  1907, 
Bd.  61.  Heft.   1.) 

Bacterial  activity  and  virulence  being  at  their  greatest 
height  in  the  appendicular  région,  infections  from  there  de- 
mand  the  promptest  attention.  Of  the  various  bacterial  forms 
concerned  in  producing  peritonitis,  we  hâve  fîrst  to  mention 
the  bacterium  coli,  botli  on  account  of  its  frequency  and  vi- 
rulence. In  a  total  of  171  cases,  we  hâve  found  it  116  times 
alone,  and  19  times  mixed  with  other  forms  of  bacteria,  — 
altogether  135  times  out  of  a  total  of  171  cases.  Next  in 
frequency,  though  not  inferior  in  virulence,  was  the  strepto- 
coccus,  found  unmixed  in   14  cases,  and  combined  with  other 
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bacilli  21  iimes,  —  altogether  35  times  in  171  cases.  The  ap- 
pended  table,  taken  from  A.  V.  Mosciicowitz's  meritorius  pa- 
per,*  will  aid  in  the  estimaton  of  the  frequency  of  tlie  various 
forms  of  b  acte  ri  a. 

Bacterium  coli    „     _     ~.     ~.     —    .- 
Bacterium  coli  and  streptococcus 

Streptococcus     „.     -     .~ —    - 

Friedlander's  bacillus  .„ ~ 

Pneumococcus     „„     _„     ™    ._    ._- 

Staphylococcus  alb.     „„     „     „,. 

Streptococcus  and  staphylococcus 

alb..„     .,„     ^     .„     .,„     „     .,., 
Proteus  vulgar.,.,     _„     .„     ...     ~     .... 

Proteus  and  Bac.  coli     -,     ™ 

Bac.  coli  and  unknown  bac.  ..„     .„ 

Bac.  pyocyaneus „ .... 

Bac.  coli,  pyocyaneus,  staphylococci, 

and  streptococci  „_  ....  ™  .... 
Bac.  coli,  and  staphylococcus  aureus 
Streptococci  and  Friedlander     .„     .... 


Cases. 

Recovered. 

Died. 

116 

89 

27 

14 

10 

4 

13 

9 

4 

4 

4 

0 

3 

3 

0 

3 

2 

1 

4 

2 

2 

4 

2 

2 

2 

1 

2 

1 

2 

1 

i, 
2 

1 

1 

0 

1 
171 

127 

0 
44 

Tlie  third  faclor  ol  greatest  importance  is  the  time 
elapsed  since  the  perforation.  At  last  year's  (1908)  meeting 
of  the  American  Surgical  Assocation,  John  B.  Murphy,  of  Chi- 
cago, presented  an  admirable  paper  on  our  subject,  in  which 
he  pubhshed  the  records  of  49  cases  of  spreading  free  per- 
forative  peritonitis,  mostly  appendicular  (42),  in  none  of  which 
there  had  elapsed  more  than  40  hours  since  tiie  moment  of 
perforation.  In  the  majority  of  thèse  cases  the  opération  fol- 
lowed  perforation  within  twenty  two  to  thirty  hours.  Two  only 
of  the  i)atients  died,  a  most  remarkable  showing. 

Ileartily  ai)i)roving  of  the  attitude  of  Murphy  in  laying 
the  gi-eatest  stress  on  early  operating,  \ve  may  yet  pertinently 
raise  tlie  question  :  Were  ail  of  thèse  cases  really  such  that 
uninfluenced  by  an  opcration  would  certainiy  hâve  progressed 
to  the  death  of  the  patienl?    Would    not    a    nund)er    of   thcm 

*  Ziii-  Ap]i('ii(iicilislV:ii^c.  VÀw  lici'ichl  liln'i'  20(1(1  (•(tnsrciitive  Kallo, 
etc.  Archiv.  f.  Klin.  Cliir.  82,  \U\.  p.  GH3. 
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have  ceased  to  spread  and  become,  —  liowever  large  —  cir- 
cumscribed  abscesses.  Whatever  the  answer  to  this  question 
may  be,  the  fact  stands  unimpeached,  that  surgical  measures, 
such  as  were  employed  by  Murphy.  were  followed  by  the 
recovery  of  47  patients  out  of  49,  to  the  early  interférence 
undoubtedly  belonging  the  principal  share  of  the  success. 

On  the  question  of  time  hinges  to  the  greatest  degree 
the  condition  of  the  patient.  The  longer  the  time  that  lias 
elapsed  since  perforation,  the  larger  becomes  area  involved 
and  the  deeper  the  state  of  gênerai  intoxication.  On  thèse 
conditions  again  dépends  the  state  that  détermines  parylitic 
iléus,  interférence  with  the  heart  action,  and  its  ultimate  ex- 
haustion,  foreshadowed  by  cutaneous  cyanosis,  a  rapid  thready 
puise  and  a  clammy  integument.  Happy  the  surgeon  whose 
expérience  in  pcrforative  peritonitis  is  limited  to  cases  of  not 
more  than  40  hours'  duration  !  In  the  wards  of  Mount  Sinai 
Hospital  thèse  cases  were  rare  exceptions  the  overwhelming 
majority  of  them  being  of  three,  four,  fîve,  seven  days,  and 
even  of  longer  duration. 

To  be  classed  as  open,  diffuse,  progressive  peritonitis,  each 
case  had  to  présent  ail,  or  the  majority,  of  the  following  cli- 
nical  characteristics  : 

Beside  a  marked  gravityofthe  combined  impression  made 
by  tlie  symptoms  at  an  early  stage  : 

1.  Sunken  features,  anxious  expression. 

2.  High  rate  of  puise  and    respiration, 

3.  Pronounced  distension. 

4.  General  rigidity  of  peritoneal  muscles,  flexed  thighs. 

5.  General  abdominal  pain. 

6.  General  tenderness,  including  the  pelvic  peritoneum  on 
vaginal  and  rectal  touch. 

7.  Constipation,  often  preceded  by  diarrhoea. 

8.  Fréquent  propulsive  vomiting. 

9.  The  présence  of  a  free  movable  fluid  in  the  peritoneal 
cavity,  proven  by  percussion. 

It  need  hardly  be  said  that  there  exists  unending  variety 
in  the  prominence  of  one  or  the  other  symptom.  or  of  groups 
of  symptoms. 

On  the  operating  table,  the  peritoneum  being  incised, 
large  quantifies  of  turbid  sero-purulent  or  frankly  purulent 
exudate  must  be  seen  escaping    under    con.siderable    pressure 
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l'roin  ail  the  accessible  parts  ol'  tlie  cavity.  Tlie  insertion  ol' 
tlie  hand  or  of  a  glass  tube  into  the  flanks  and  pelvis  shoukl 
cause  the  escape  of  free  exudate.  Thougli  tliis  test  was  reg- 
ularly  niade,  its  value,  for  obvious  reasons,  was  not  consi- 
dérée! absolute.  In  very  far-gone  cases,  tlie  delays  caused  by 
it  forbade  its  application.  But  even  wliere  it  was  admissible, 
its  value  liad  to  remain  relative,  as  we  know  tliat,  especially 
in  late  cases,  enormous  exudates  may  exist  tliat  bave  the 
semblance  only  of  being  difluse.  In  reabty,  tiiey  are  circum- 
scribed  and  limited  by  a  wide  rampart  of  adhésions.  In  class- 
ifying  a  given  case  of  peritonitis,  this  circunistance  may  be 
the  most  fruitful  source  of  error,  leading,  according  to  the 
bias  of  the  surgeon,  either  to  under-estimation  or  to  exagger- 
ation.  The  corrective  must  be  sought  in  the  gênerai  features, 
the  principal  criterion  remaining  the  apparent  danger  to  the 
patient' s  life.  The  ascertainment  of  the  degree  of  diffuseness 
is,  and  will  remain,  the  weak  link  of  the  diagnostic  chain. 
Récognition  of  tliis  fact  should  admonish  to  caution  and 
modesty.  In  the  later  stages  of  the  malady,  tlie  présence  of 
a  circumscribed  abscess  occupying  remote  portions  of  the  peri- 
toneum,  is  strong  évidence  of  the  wide  diffusion  of  the  original 
process.  Thèse  secondary  foci  represent  residual  abscesses. 

Ail  our  récent  cases  of  perforative  or  non-perforative  ap- 
pendicitis,  where  a  free,  unconfmed,  sero-purnlent  exudate  was 
found  to  occupy  the  immédiate  vicinity  of  the  damaged  ap- 
pendix,  involving  only  the  riglit  iliac  région  or  the  pelvis. 
were  not  included  in  this  séries. 

Besides  the  free,  unconfmed  exudate,  we  generally  hâve 
found  a  deeply  congested  viscéral  and  pariétal  peritoneum, 
invested  hère  and  there  at  the  line  of  contact  of  adjacent 
coils  of  intestine  by  fibrinous  deposits  ;  or  we  found  merely 
its  lustre  gone.  The  intestine  was  mucii  distended,  its  réten- 
tion in  the  peritoneal  cavity  demanding  spécial  measures. 

The  observation  that  in  the  présence  of  a  frankly  puru- 
lent and  free  exudate  the  lustre  of  the  peritoneum  umy  be 
found  intact,  is  explained  by  the  absence  of  the  more  viru- 
lent forms  of  bacteria,  such  as  the  baclerium  coli,  or  Ihe 
streptococcus,  or  the  pyocyaneus,  and  by  the  abundant  pré- 
sence of  the  staphylococcus  albus,->' which  is  a  powerful  agent 
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for  stimulating  pliagocytosis.  In  thèse  cases  tlie  original  agents 
of  infection  liave  evidently  disappeared. 

As  mentioned  before,  we  hâve,  in  addition  to  the  461  ca- 
ses of  appendicular  free  progressive  peritonitis,  to  report 
another  groiip  of  one  hundred  and  Ibrty-eight  (148)  cases,  in 
which  the  infection  of  the  peritoneum  was  due  to  contamina- 
tion from  other  viscera  than  the  appendix.  It  was  deemed 
proper  to  segregate  thèse  cases  froni  the  former,  for  the 
reason  that  in  most  of  them  the  conditions  caiising  perfora- 
tion were  in  themselves  of  the  gravest,  —  in  many  instances 
of  a  fatal  —  character.  Such  were,  f  i.,  cancers  of  the  sto- 
macli  and  intestine  that  caiised  perforation,  volvulus,  and 
hernia  with  extensive  gangrené.  Of  thèse  148  patients,  twelve 
(12)  were  not  operated  upon,  death  being  imminent.  They 
were  excluded  from  the  calculation  of  the  therapeutic  results. 

Indicationô.  Except  wliere  death  was  imminent,  our  rule 
was  to  operate  in  every  case  as  soon  as  possible.  Reviewing 
the  phases  through  which  our  indications  and  treatment  of 
free  progressive  peritonitis  hâve  passed  within  the  last  ten 
years,  we  find  that  in  the  fîrst  two  or  three  years  of  the  pe- 
riod  under  considération  we  hâve  invariably  operated  as  soon 
as  we  could.  The  mortality  was  very  great.  This  must  be 
attributed  partly  to  the  circiimstance  tliat  most  of  the  patients 
had  been  ill  with  peritonitis  for  more  than  48  hours,  and  that 
the  operative  measiires  employed  were  far  too  incisive,  con- 
sisting  in  multiple  incisions,  more  or  less  complète  eventra- 
tion,  sponging,  irrigation,  and  a  complicated  system  of  drain- 
age by  tubing  and  packings.  Under  this  régime,  our  mor- 
tality in  1899  reached  79  per  cent.,  that  is,  30  died  out  of  a 
total  of  38  patients.  We  then  modified  the  indication  insomuch 
that  in  very  far-gone  cases  the  stomach  was  emptied  by  la- 
vage, the  rest  of  the  treatment  consisting  in  the  administra- 
tion of  opiates  and  nutrition  by  rectum.  We  then  observed 
that  in  a  respectable  percenlage  of  the  cases  the  patients, 
seemingly  doomed  by  the  exteni,  and  presenting  ail  the  class- 
ical  symptoms  of  the  malady,  did  not  die.  After  a  certain 
number  of  hours  of  extrême  péril,  flatus  began  to  pass,  dis- 
tension diminished,  vomiting  stopped,  and  the  facial  expres- 
sion was  distinctly  improved.  Physical  examination  revealed 
that  the  signs  of  a  free  exudate  having  disappeared,  their 
place  was  taken  by  those  of  one  or  more  circumscribed  intra- 
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peritoneal  abscesses.  Thèse  being  incised  and  drained,  the 
patients  almost  regulaily  recovered.  We  were  inclined  to  as- 
sume tliat  the  lives  ol'  thèse  far-gone  patients  were  saved  by 
our  abstention  to  operate.  But  in  this  assumption  there  was 
this  eiTor  :  that  tlie  saving  clause  of  our  abstention  lay  not 
in  the  bare  fact  of  not  operating,  but  rather  in  our  eschewing 
the  heroic  and  exhausting  measures  previously  in  vogue.  The 
truth  of  this  becanie  évident  w  hen,  milder  methods  being  fol- 
lowed  and  our  rate  of  success  increasing,  we  began  to  ex- 
tend  again  the  range  of  our  indications  for  immediately  ope- 
rating on  the  severe  and  severest  cases.  Tlie  expérience  of 
the  last  fîve  years  siiows,  that  immédiate  opération  is  préfér- 
able to  procrastination,  provided  that  the  measures  employed 
do  not  involve  too  great  a  draft  on  the  patient's  power  of 
résistance. 

Unhesitatingly  it  may  be  asserted  tliat  in  the  vast  major- 
ity  of  cases  procrastination  is  far  more  dangerous  than  opér- 
ation, llence  the  rule  was  followed  by  us:  never  to  delay 
opération  on  a  newly  admitted  case  of  peritonitis  longer  than 
was  demanded  by  necessary  préparations.  This  rule  was 
applied  also  to  ail  cases  of  circumscribed  intraperitoneal 
abscess  of  appendicular  origin.  The  reason  therefor  was  the 
observation  that  one  of  the  most  dangerous  forms  of  perito- 
nitis was  caused  by  the  rupture  of  thèse  abscesses.  It  mày 
be  occasioned  by  vomiting,  or  by  pressing  at  stool,  or  even 
by  the  exertion  necessary  to  turn  in  bed.  As  the  amount  of 
hydrostatic  pressure,  to  which  the  adhésions  limiting  such  an 
abscess  are  subject,  is  an  unknown  quantity,  it  is  our  duty 
immediately  to  incise  and  evacuate.  A  rupture  occurring,  the 
sudden  escape  and  continued  outpour  of  large  quantifies  of 
pus  is  one  of  tlie  greatest  périls  to  which  life  can  be  ex- 
posed.  Spécial  measures  were  taken  at  our  hospital  to  or- 
ganize  the  service  in  such  a  manner  that  patients  admitted 
with  peritonitis,  or  with  intraperitoneal  abscesses,  were  oper- 
ated  upon  within  not  more  than  an  hour  after  their  ad- 
mission. 

Thetap^.  To  appreciate  the  influence  of  the  treatment 
upon  the  (inal  issue  of  our  461  cases  ef  free  progressive 
peritonitis  of  appenihculai"  origin,  it  will  be  useful  to  présent 
the  tabulated   items  in   ten  annual  groups  : 
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Year 

1899  1900|1901|1902  1903  1904  li)05 

1906 

1907 

1908 

Totals  ..  — 

38   45   32  '  29   40   38   45 

68 

64 

62 

461 

Cured 

8   21  i  2J   17  i  28   27   32 

56 

55 

53 

318 

Died  ._  „_  ... 
Percentage 
of  mortality 

30   24   11   12  '  12  '  11   13 
79-0  53-3  34-3  41-4  30-0  29-0  28-8 

12 
17-6 

9 
14-0 

9 

14-5 

143 
310 

We  see  tliat,  summing  together  ail  thèse  cases,  one  out 
of  three  patients  succiimbed  to  the  disease.  But  as  tlie  ther- 
apy,  first  very  incisive,  became  materially  modified  in  the 
last  five  years,  it  is  proper  to  indicate  the  points  which  were 
changed. 

Before  we  enter  into  the  considération  of  the  détails  of 
our  therapy,  something  must  be  said  regarding  the  patients. 
They  came  almost  exclusively  from  tlie  over-crowded  tene- 
ments  of  the  East  Side.  Though  of  sedentary  occupations, 
they  were  well  nourished  and,  being  remarkably  free  from 
alcoholism,  presented  human  material  of  a  fair  degree  of  résist- 
ance to  illness.  However,  their  unwillingness  to  abandon  their 
cramped  quarters  for  the  Hospital,  very  frequently  led  to  un- 
wise  procrastination,  and  was  the  principal  cause  of  the  fact, 
that  in  only  a  small  fraction  of  the  cases  of  perforative  peri- 
tonitis  admitted  to  Mount  Sinai  Hospital,  had  perforation 
occurred  within  less  than  48  hours.  This  circumstance  has 
remained  unchanged  during  the  entire  period  covered  by  this 
report,  therefore  the  remarkable  improvement  of  therapeutic 
results  must,  in  the  main,  be  due  to  the  changed  character 
of  the  treatment. 

By  examining  our  table,  we  shall  see  that  each  annual 
group  represents  a  respectable  sum  by  itself,  descending  below 
thirty  (30)  once  only,  —  the  annual  average  being  fortysix  (46) 
cases.  In  1899,  out  of  a  total  of  thirty-eight  (38)  cases,  thirty 
(30),  —  that  is,  four  (4)  out  of  five  (5),  —  patients  hâve  died. 
A  graduai  and  almost  steady  fall  of  tlie  percentage  of  mor- 
tality per  annum  is  manifest  ;  tlms,  in  1900,  there  died  one  (1) 
patient  out  of  two  (2);  in  1901,  about  one  (1)  out  of  three  (3). 
By  grouping  the  figures  of  the  first  five  years  together,  we 
find  that  one  (1)  out  of  two  (2)  patients  succumbed  ;  while  dur- 


llw    Tt^alinfiit  cf  l'iogrcàMi'c  Ftcc  PetiLcniti.'t  157 

ing  the  lasl  livc  ycars  oiiiy  one  (1)  died  oui  of  live  (5)  patients. 
By  segregating  the  cases  that  hâve  occurred  during  the  last 
two  years  of  the  séries,  —  that  is,  in  1907  and  1908,  —  we 
see  tlie  percentage  of  mortality  descend  to  140  and  145 
respectively,  which  means  that  now  we  are  losing  one  (1) 
patient  only  ont  of  seven  (7)  cases. 

This  showing,  though  good,  is  far  from  being  as  good  as 
that  made  by  John  B.  Murphy  of  Chicago,  who  out  of  forty- 
nine  (49)  patients  succeeded  in  saving  forty-seven  (47).  But 
if  we  consider  that  in  his  collection  there  was  none  in  which 
the  peritonitis  had  lasted  longer  than  forty  (40)  hours,  —  one 
(1)  had  lasted  only  three  (3)  hours,  twenty-two  (22)  to  thirty 
(30)  hours  being  the  most  common  periods  ;  and,  on  the  other 
hand,  that  with  us  thèse  early  opérations  were  rather  the 
exception  than  the  rule,  our  statistics  representig  everything 
that  was  admitted  to  and  treated  at  the  Hospital,  —  the 
showing  may  not  be  so  bad  as  it  appears  on  the  first  blush. 
While  it  confirms  the  conclusions  drawn  from  Dr.  Murphy  s 
report,  that  in  peritonitis  early  diagnosis  and  early  opération 
offer  the  best  promise  of  increasing  success,  it  also  de- 
monstrates  that  a  rational  treatment  of  the  far  gone,  neglected 
cases,  formerly  considered  as  hopeless,  will  succeed  in  saving 
a  respectable  and  increasing  number  of  patients. 

The  proportion  of  cases  of  peritonitis  to  those  of  appen- 
dicitis  lias  been  gradually  diminishing  from  year  to  year. 
This  is  due  to  the  fact  that  the  gênerai  practitioner  bas 
learned  to  diagnose  appendicitis  more  promptly.  The  abso- 
lute  increase  of  cases  of  peritonitis  during  the  last  four  years 
is  accounted  for  by  the  increase  of  the  number  of  available 
beds,  from  seventy  (70)  to  one  hundred  and  tiiirty  (130),  con- 
séquent upon  the  enlargement  of  the  surgical  services  in  the 
new  Hospital  Building. 
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COMPLICATIONS    OF    PERITONITIS. 


11899 1900 1901 1902 1903 1904 1905 1906  1907  1908  Total 


Mechanical  iléus  .,..,_  6  1  1  —  1  1  3  5  2  4  24 

Pelvic  abscess 1  2  5  2  3  2  2  4  —  4  25 

Subplirenic  abscess„.  —  1  —  1  —  —  1  3  1  3  10 

Mcsocoeliac  abscess  —  3  1  —  |l  —  l  —  —  2  8 

Pylephlebitis ______  i  _  _  _  i 

Mesentericthrombosis  1  —  —  —  —  —  —  —  —  —  1 

Fecal  fistula. i  _  i  i  _  _  2  1  —  2  8 

Gangrené  of  coccum  —  1  —  1  —  —  —  —  —  —  2 

Fémoral  pblebitis    ._  —  —  —  1  —  —  1  —  1  —  3 

Pyelonephritis —  1  —  —  —  —  —  —  —  —  1 

Pneumonia  „..  ._ —  —  Ijl  2  —  —  —  —  —  4 

Scai'let  lever —  —  —  —  1  —  —  —  —  —  1 

Suicide ™  _  —  —  1  —  —  —  —  —  —  —  1 


In  surveying  the  complications  of  peritonitis  arrangée!  in 
anniial  groups,  we  see  that  in  1899,  ont  of  a  total  of  38  cases, 
mechanical  iléus  occurred  6  times,  the  quota  being  15'8  per 
cent.  This  higli  rate  \ve  uniiesitatingly  attribute  to  the  em- 
ployment  of  massive  and  multiple  gauze  packings.  Récogni- 
tion of  this  fact,  and  abandonment  of  the  practice  was 
immediately  followed  by  an  improvement. 

Of  ail  the  complications,  the  most  common  was  the  form- 
ation of  secondary  abscesses  —  pelvic.  subplirenic.  and 
mesocoeliac*  Their  aggregate  was  43,  that  is,  they  appeared 
in  93  per  cent,  of  411  cases.  They  are  regarded  by  us  as 
residual  in  character,  representing  the  localized  residue  of 
what  was  originally  a  gênerai  peritoneal  involvement. 

Tlie  question  :  Did  Fowler's  position  favor  the  develop- 
ment  of  pelvic  abscess?  must  be  answered  in  the  négative. 
They  were  not  more  numerous  during  the  second  lialf  of  the 
period  when  Fowlep.s    position  was  systematically  employed, 

*  Thus  I  bave  designated  abscesses  which  are  not  adjacent  to 
the  peritoneal  parietes.  but  are  situated  between  and  are  Hmited  by 
by  adjacent  coils  of  intestine.  They  sometimes  form  niovable  tuniors, 
consisting  of  an  aggregatiou  of  nuitually  adhèrent  intestinal  segments, 
whif'h  enclose  an  abscess. 
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tl:an  belbre.  li  is  also  intcrostiiig  to  see  tliat.  sub|tlii"enic  abs- 
cesses  were  more  tVnqueni  sincc  Fowler's  position  came  in 
use,  than  belbre  :  ont  of  ten  instances  of  tliis  complication, 
eight  were  observed  since   1905. 

Let  us  now  cast  a  glance  ai  tlie  methods  tliat  were  in 
vogue  with  us  during  tlie  early  years  of  the  period  under 
considération,  and  also  indicate  the  manner  in  wliich  our 
})resent-day  methods  hâve  deveh)[)ed.  Our  early  elïorts  at  the 
cure  of  difl'use  peritonitis  were  dominated  by  the  idea  tliat 
we  were  dealing  with  a  process,  if  not  identical,  at  least 
analagous  with  phlegmon.  Extensive  and  multiple  incisions, 
the  object  of  which  was  the  exposure  and  évacuation  of  sep- 
tic  accumulations  of  sero-pus  and  of  pus,  were  the  order  — 
supplemented  by  vigorous  mop])ing  and  irrigation,  The  object 
was  pursued  with  the  utmost  thoroughness,  and  no  hésitation 
was  felt  to  carry  measures  to  the  point  of  systematic  even- 
tration,  the  })urpose  of  which  was  a  merciless  toilette  of  ail 
the  affected  surfaces.  Replacement  of  the  distended  intestines 
being  very  difficult,  multiple  enterostomies  were  employed  to 
evacuate  gas  and  liquid  faeces.  Another  practice,  now  aban- 
doned,  was  then  almost  universal.  It  consisted  in  the  use  not 
only  of  abundant  tube  drainage,  but  also  of  massive  packings 
of  gauze  introduced  into  the  varions  recesses  of  the  perito- 
neum.  Thèse  were  removed  either  shortly  after  the  opération, 
causing  prolapse  of  the  intestines,  or,  left  in  a  long  time, 
were  the  cause  of  fréquent  mechanical  iléus.  Thus  were  added 
to  the  exhaustion  caused  by  the  malady,  the  depressing  elfects 
of  prolonged  anaesthesia,  and  of  heroic  surgery,  -  resulting 
in  a  frightful  rate  of  mortality.  If  any  patients  survived,  they 
did  so  not  in  conséquence,  but  rather  in  spite  of,  our  ther- 
apy.  Thus  an  attitude  of  gênerai  discouragement  becanie 
universal. 

But  relief  was  at  hand.  It  came  from  the  growing  con- 
viction that  the  surgical  élimination  of  the  cauAeà  of  perito- 
nitis was  the  true  way  to  combat  the  disorder.  Early  we 
learned  to  recognize  the  conditions  which  produce  peritonitis, 
and  the  earliest  possible  attack  directed  against  appendicitis, — 
the  most  common  causative  factor  of  the  malady,  —  became 
a  measure  which,  against  much  opposition,  lias  linally  attained 
almost  universal  acceptance.  The  operative  indications,  hrst 
timidly  dehned   and  snrrounded  by  arbiti-aiy  and  senseless  eau- 
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telae.  became  more  and  more  stringent.  The  rule  not  to  oper- 
ate  before  the  third,  fourth,  or  fîftli  day  after  the  onset  of 
appendicitis,  was  gradually  abandoned,  and  prompt  opéra- 
tions, done  at  any  stage  of  the  disorder,  began  to  reveal  to 
us  ail  the  phases  of  the  process.  This  complète  insight  into 
the  pathology  of  the  malady  strengthened  the  rationality  of 
curative  measures,  and  immensely  improved  the  eftectiveness 
of  therapy. 

It  also  broiight  along  with  it  another  advantage.  It  enabled 
us  to  study  in  vivo,  by  ocular  inspection,  the  earlier  stages 
of  peritonitis,  which.  being  confîned  to  the  immédiate  vici- 
nity  of  the  appendix.  were  taken  care  of,  as  it  were,  by  the 
comparatively  simple  measures  directed  against  the  causative 
trouble. 

Thus  it  became  more  and  more  évident  that  in  perito- 
nitis the  stoppage  of  the  leak,  together  with  simple  drainage 
of  the  focus  of  infection,  —  and  in  the  more  complicated 
forms,  with  additional  drainage  of  the  most  dépendent,  that 
is,  the  pelvic  part  of  the  peritoneum,  aided  by  Fowler's 
posture  (causing  gravitation  of  exudate  into  the  pelvis),  would 
yield  better  results  than  the  excessively  exhausting  methods 
of  former  days. 

Regarding  the  importance  of  stopping  the  leakage  of  a 
perforated  viscus,  a  radical  différence  must  be  made  as  to  the 
viscus  itself.  Perforation  of  the  stomach,  duodénum,  and  the 
rest  of  the  small  intestine,  absolutely  demands  closure  of  the 
leak  ;  while  in  a  perforation  of  the  appendix  such  closure  is 
of  much  less  importance.  The  fact  is  that.  as  a  rule,  where 
the  appendix  has  (cin  toto»  become  gangrenons,  the  gangrené 
even  extending  to  parts  of  the  coecum,  tamponade  and  local 
drainage  hâve  been  found  to  be  perfectly  sufficient.  We  ear- 
nestly  believe,  however,  that  the  pendulum  has  swung  to  the 
other  extrême  in  the  case  of  those  surgeons  who,  laying  great 
stress  on  a  more  or  less  thorough  cleansing  by  irrigation  of 
the  peritoneal  cavity,  treat  drainage  as  an  evil,  reducing  it  to 
an  ineffective  minimum,  —  as  did  Joseph  A.  Blake,  "*  —  or 
abandoning  it  altogether,    according  to  the    example  of  Franz 

TOREK.^ 

*  Amer.  Journ.  of  Med.   Sciences,    vol.  133.  p.  454. 
2  Médical  Record,  vol.  70.  p.  849.  1906. 
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The  principles  that  guide  us  in  the  treatment  of  free 
progressive  peritonitis  may  be  summed  up  under  the  foUow- 
ing  heads : 

1.  The  most  important  pieparation,  —  to  be  done  if  pos- 
sible befote  induction  of  anaesthesia,  if  not,  directly  after 
tolérance  has  been  attained,  —  is,  where  indicated  by  fréquent 
vomiting  due  to  paralytic  ileus,  lavage  of  the  stomach.  Under 
proper  indications,  while  the  lîeld  of  opération  is  being  pre- 
pared,  the  heart  action  is  stimulated  by  saline  intravenous 
infusion  and  by  hypodermatic  injection  of  alcoliol,  or  of  cam- 
phor  and   etlier. 

2.  The  anaestlietic  generally  employed  is  nitrous  oxide 
gas,  followed  by  ether  administered  by  the  drop  method. 

3.  The  fîrst  object  to  be  attained  is  always  the  exposure 
of  the  primary  focus  of  infection.  In  the  absence  of  a  reliable 
indication  as  to  the  viscus  from  which  the  infection  cornes, 
a  Kammerer  incision  is  preferably  done  on  the  right  side.  The 
reason  for  this  is  the  knowledge  that  in  the  majority  of  cases 
peritonitis  is  caused  by  affections  of  the  appendix,  and,  next 
in  frequency,  of  the  gall  bladder.  The  incision  should  be  ad- 
équate, —  that  is,  neither  too  large  nor  too  small.  Rapidity 
of  action  being  paramount,  a  minute  incision  may  delay  work 
by  the  difficulty  of  fînding  the  nidus  of  the  trouble  ;  on  the 
other  hand,  too  large  an  incision  will  prolong  the  opération 
by  demanding  more  sutures.  Eventration  should  always  be 
prevented  by  suitable  measures. 

4.  The  leak  in  the  viscus,  especially  if  it  concern  the 
stomach,  duodénum,  and  small  intestine,  should  be  stopped 
by  suture.  In  appendicular  cases,  the  diseased  appendix  should 
be  removed  and  the  lumen  closed  by  simple  ligature.  If  the 
tissues  are  brittle  or  gangrenous,  the  site  of  the  trouble  should 
be  packed  with  iodoform  gauze. 

5.  The  escape  of  the  exudate  from  the  iliac  fossa,  the 
pelvis,  and  the  flanks,  is  favored  by  the  gentle  insertion  of  a 
rubber  gloved  flnger  or  hand.  No  irrigation  is  employed. 

6.  The  right  iliac  fossa  and,  if  necessary,  the  cul  de  sac 
of  Douglass,  are  drained  by  the  introduction  of  a  stout  but 
soft  rubber  tube,  fenestrated  at  the  distal  end,  and  containing 
a  loose  wick  of  iodoform  gauze.  The  gauze  wick  favors  the 
escape  of  enormous  quantifies  of  sérum  during  the  first  48 
hours  after  the  opération.  To  absorb  ail  that  is  brought  up  by 
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the  gaiize  wick,  the  external  dry  dressings  are  freqiiently 
changed.  As  soon  as  the  capillary  drainage  begins  to  lag,  the 
wick  is  withdrawn,  the  tube  remaining  in  situ.  To  prevent 
inspissation  and  rétention,  moist  dressings  replace  the  dry 
ones  at  this  time.  The  objections  urged  by  varions  surgeons 
against  the  use  of  drainage  tubes  bave  not  been  sustained  by 
our  expérience.  We  hâve  never  seen  any  compHcations  that 
could  with  certainty  be  ascribed  to  their  use.  If  the  discharges 
remain  serons,  the  rubber  tube  should  be  withdrawn  on  the 
third  or  fourth  day  ;  if  not,  the  tube  is  the  very  thing  to  per- 
mit the  escape  of  pus.  Since  our  abandonment  of  massive 
gauze  packings  in  1899,  mechanical  iléus  bas  occurred  less 
frequently. 

7.  The  wound  is  closed  by  three  layers  of  superimposed 
sutures,  one  uniting  the  peritoneum  ;  the  second  (chromic  cat- 
gut), the  sheath  of  the  rectus  muscle  ;  and  the  third,  the  skin. 
Usually,  the  drainage  tube  is  allowed  to  project  from  the 
lower   angle  of  the  wound. 

8.  Paralytic  iléus  continuing,  lavage  of  the  stomach  is 
done  as  often  as  needed.  Very  rarely  is  enterostomy  required 
to  evacuate  gas  and  liquid  faeces  from  the  small  intestine  ; 
when  necessary,  the  distended  coil  is  withdrawn,  and  an  ex- 
traperitoneal  stab  is  made.*  The  aperture  is  immediately  closed 
by  one  or  two  Lembert  stitches.  Peristalsis  of  the  large  in- 
testine is  induced  by  a  low  enema  ;  if  this  faits,  by  a  high 
enema  ;  and  if  this  also  faits,  by  repeated  rectal  lavage. 

9.  Opiates  are  administered  hypodermatically  whenever 
required.  We  do  not  share  Lawson  Tait's  préjudice  against 
the  use  of  morphine,  and  consider  its  withholding  cruel  and 
harmful.    After  the  opération,    nothing   will    better    allay    rest- 

essness  and  spare  the  strength  of  the  patient  than  an  opiate. 

10.  Food  and  drink  is  absolutely  withheld  as  long  as  vo- 
miting  is  présent,  but  rinsing  of  the  mouth  is  permitted. 

11.  Murphy's  proctocleisis  is  systematically  employed  by 
us,  and  its  use  can  be  warmly  recommended.  It  is  important 
strictly  to  follow  Murphy's  directions  in  the  arrangement  of 
the  apparatus,  so  as  to  avoid  hyperdistension    of  the  rectum. 


*  Dr.  Howard  Lilienthal  lias  contrived  an  ingénions  trocar  can- 
nula  for  tliis  spécial  pnrpose,  l^y  which  intestinal  contents  may  be 
withdrawn  without  leakage  and  soiling.  Annals  of  Surgery.  June.  1906. 
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Eiglit  to  ion  pints  of  normal  saline  solution  will  he  readily 
absorbed  in  24  liours.  The  essential  point  is,  iliat  Ihe  réser- 
voir shoulcl  be  suspended  high  enougii  above  tlic  level  of  the 
buttocks  to  over-balance  liydrostatically  intra-abdominal  pres- 
sure. Tlie  élévation  should  bave  the  efTect  of  causing  the 
entrance  and  absorption  of  one  and  one-half  pints  of  normal 
sait  solution  witliin  from  forty  to  sixty  minutes.  Tliis  quan- 
tity  is  to  be  given  every  two  liours.  «The  flow  must  be  con- 
trolled  by  gravity  alone,  and  never  by  forceps  or  constriction 
of  the  tube,  so  that  when  the  patient  endeavors  to  void  flatus, 
or  when  he  strains,  the  fluid  should  rapidly  regurgitate  into 
the  can,  otherwise  it  will  be  discharged  into  the.  bed» 
(Murphy). 

12.  The  utmost  weight  is  placed  on  husbanding  the 
patient's  strength  by  gentleness  and  rapidity  of  procédure. 

13.  The  opération  finished,  the  patient  is  placed  in  Fow- 
ler's  position.  This  is  maintained  as  long  as' distension,  vomi- 
ting,  and  a  high  rate  of  })ulse  are  présent. 

14.  Persistence  of  fever  after  the  disappearance  of  vomit- 
ing  and  distension,  indicates  the  search  for  secondary  intra- 
peritoneal  abscesses. 

15.  Laxatives,  usually  calomel  and  salts,  are    not    admin- 
stered  before  the  stoppage  of  projectile  vomiting. 

16.  Packings  that  wall  off  necrosed  areas  are  left  in  situ 
until  they  become  loose  and  detached  by  the  process  of  gra- 
nulation. 

To  recapitulate,  ail  our  measures  are  dominated  by  thèse 
requirements  :  Early  and  rapid  opération,  stopping  of  leakage, 
peritoneal  drainage  aided  by  posture,  maintenance  of  the 
patient's  strength  by  enterocleisis,  withholding  of  food  and 
drink  while  vomiting  persists,  and,  finally,  the  discreet  admi- 
nistration of  an  opiate. 


Peritonitis  from  other  causes  tlian  appendicitis. 

We  siiall  conclude  this  papcr  by  giving  a  synopsis  of 
148  cases  of  Iree  progressive  peritonitis  ol)scrveil  in  the  indi- 
cated  period  at  Mount  Sinai  Ilospital,  vvhich  were  due  to 
other  causes  than  appendicitis. 

11* 
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Peritonitis  due  to  tumors. 

Died. 

Perforation  of  ulcerated  carcinoma  of  stomach 1 

Perforation  of  ulcerated  sarcoma  of  jéjunum    „  „  .,..     1 

Perforation  of  carcinomata  of  large  intestine ..„  3 

Mortality,  100  per  cent. 

Peritonitis  due  to  intestinal  perforations. 

Recovered.    Died. 
Perforations  of  rectum  by  syringe  point  dur- 

ing  administration  of  enema „.  .„.         3  2 

Subcutaneous    rupture    of   intestine   by  ex- 

ternal  force    _ _ „  _.         1  4 

Penetrating  wound  of  abdomen  and  intestine 

from  a  sharp  pièce  of  wood „. 1 

Perforation  of  ilium  by  fishbone    .,   ._.  . .  _  1 

Ulcerative     perforation     of    intestine   (non- 

typhoid) _.  .„ „,  „.  ..., „.,  5 


4  13 

Cases. 

Total    ^  ...  _  17 

Cured     „.  ,.    ..     44 

Died    ._ „  ,„.  „„  13 

Mortality,  76.5  per  cent. 

In  ail  the  four  cured  cases,  only  a  few  hours  had  elapsed 
between  injurj-  and  opération.  Most  of  the  fatal  cases  were 
in  extremis  when  admitted. 

Peritonitis  caused  by  complications  oe  hernia. 

Of  sixteen  (16)  cases,  ten(lO),  when  admitted  with  diffuse 
spreading  peiitonitis  due  to  gangrené,  with  or  without  perfor- 
ation of  the  strangulated  intestine,  were  in  such  a  bad  con- 
dition that  nothing  could  be  done  than  to  withdraw,  fasten 
in  the  wound,  and  incise  the  decayed  gut.  Ail  of  thèse  patients 
died  within  a  very  short  time  after  admission.  Four  times 
the  gênerai  condition  of  the  patients  seemed  to  warrant,  in 
spite  of  the  complicating  peritonitis,  resection  of  the  necrosed 
small  gut.  One  of  thèse  patients  recovered,  three  died.  In  one 
case,  of  strangulated  inguinal  hernia,  a  diffuse  bacillus  coli 
peritonitis  was    présent,  though    the  gut  was   neither  gangre- 
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nous  nor  perforated.  Reposition  and  drainage  led  to  recovery. 
In  one  case,  a  perforation  of  the  small  intestine  situated 
8  cm.  above  the  point  of  strangulation,  was  overlooked.  The 
strangulated  knuckk^  was  sound  and  was  replaced  ;  the  pel- 
vis  was  drained,  but  the  leak  having  remained  open,  the 
patient  died. 

Cases. 

Total    „.  „  „ 16 

Cured     .„  2 

Died 14 

Mortality,  875  per  cent. 

Peritonitis   due   to   diseases   of  the    famale  genitals. 

Sixtecn  times  we  had  to  deal  with  free  spreading  perito- 
nitis caused  by  disorders  of  the  female  genitals. 

Recovered.    Died. 

Twisted  ovarian  cyst  and  gangrené   „  2 

Incarcerated  fîbroid  and  gangrené.,, 1 

Criminal    perforation    of    utérus,     prolapse 

and  gangrené  of  small  intestine  ,„  „.  „  1 

Ruptured  pyosalpinx   _  „ „  „„  _  1 

Double  pyosalpinx     „ ,„  „ „.  .,„  4            2 

Infected  ovarian  cyst  after  abortion  .,„ 1 


Cases. 

Total   ,_  „„  _  12 

Cured     _,  ._.  __  .,.,       4 

Died  ^     _,,  _  „     8 

Mortality,  666  per  cent. 

Peritonitis  duo  to  typhoid  perforations. 

Cases. 
Total    .„.  „„  „  ._.  „_  23  (one  remained   uno- 

Cured     .„, .,_       6  [perated  on) 

Died     _..  „.  ._.  _    ,.  17 
Mortality,  73.9  per  cent. 
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Feritonitis  due  to  perforation  of  duodenal  and  gastric 

ulcers. 

There  were  observed  altogether  12  cases  of  peritonitis 
due  to  duodenal  or  gastric  perforation.  In  ail  the  cases, 
seven  (7)  in  number,  where  the  perforation  did  not  précède 
opération  by  more  than  24  liours,  the  patients  recovered,  in 
one  case  in  spite  of  the  fact  that  both  the  lesser  and  the 
greater  peritoneal  cavities  were  involved. 

Cases. 

Total    .,. _-  13 

Cured     .„.  ..„  7 

Died     _  _-  6 

Mortabty,  46' 1  per  cent. 

Peritionitis   due   to   perforation    of  liver  abscess  into 
peritoneal  cavity. 

Out  of  a  total  of  three  (3)  cases,  one  patient  was  saved. 
In  this  instance  the  locality  of  the  perforation  was  ascertained 
at  the  time  of  the  opération.  The  liver  abscess  was  separa- 
tely  drained,  then  the  peritoneum  was  drained  by  way  of  the 
pelvis.  In  the  two  fatal  cases,  the  rupture  of  a  liver  abscess 
was  revealed  only  at  the  autopsy. 

Cases. 

Total  „  _  .-  .„  3 

Cured 1 

Died     „.  _  ™  2 

Mortality,  666  per  cent. 

Peritonitis   due    to    thrombosis    of  mesenteric    vessels, 

This  disorder  caused  gangrène  of  the  ascending  colon  in 
one  case.  The  patient  was  moribund  at  the  time  of  opération 
and  died  shortly  after  the  establishment  of  a  coecal  anus. 


Cases. 

Total  .,.,     „.    „. 

„      ,..   1 

Cured    .„.     .„.     . 

„.    -      0 

Died    ._     „     „ 

1 

Mortality,   100  per  cent. 
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Peritonitis  due  to  volvulus  and  intussusception, 

Intussusception  causing  peritonitis  was  observée!  once 
only.  The  infant  (lied  a  few  liours  after  réduction. 

Volvulus,  complicated  with  extensive  free  peritonitis  was 
observed  six  (6)  times.  Once  only  was  the  twisted  gut  not 
gangrenons.  In  this  case  the  patient  died  of  peritonitis.  One 
patient,  suffering  from  extensive  gangrené  of  the  coecum, 
died  at  the  beginning  of  anœsthesia.  Once,  in  a  case  of 
twisted  sigmoid  with  gangrené,  colostomy  only  could  be  donc, 
as  the  patient's  condition  was  extremely  precarious.  He  died. 
In  a  case  of  gangrenons  volvulus  of  the  small  intestine  we 
had,  on  account  of  the  state  of  the  patient,  to  content  our- 
selves  with  attaching  the  gut  to  the  parietes  and  incising  it. 
This  patient  died  also.  Only  twice  was  resection  of  the  gut 
found  to  be  warranted.  In  one  case,  45  inches  of  small  intes- 
tine were  resected,  recovery  following  ;  in  the  other,  two  feet 
of  the  gangrenous  sigmoid  were  removed,  the  patient  dying 
of  continued  peritonitis. 

Cases. 

Total  .„     ._ „ 8 

Cured    .„,     .„ ._       1 

Died    ^     7 

Mortality,  87"5  per  cent. 

Peritonitis  due  to  injury  and  affections  of  the  hiliary 

Iract. 

Ont  of  twenty-four  (24)  cases,  acute  gandrenous  chole- 
cystitis,  with  or  without  perforation,  was  twenty-three  (23) 
times  the  cause  of  diffuse  progressive  peritonitis.  Once  the 
malady  was  complicated  with  actual  parturition,  during  which 
the  perforation  of  the  gangrenous  gall  bladder  must  hâve 
occurred.  Forceps  delivery  was  done  ;  the  patient  died  so 
shortly  after  this,  that  no  chance  was  afforded  to  operate  for 
the  peritonitis.  In  another  case,  during  the  progress  of  herni- 
otomy  for  strangulation,  the  signs  of  a  biliary  peritonitis  be- 
came  évident.  Exposure  of  the  gall  bladder  revealed  gangrené 
and  perforation  of  the  viscus.  Kvidently  the  vomiting  due  to 
the  biliary  peritonitis  had  caused  strangulation  of  tlie  hernia.  This 
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patient  also  died.  Of  the  remaining  twenty-one  (21)  patients,  eight 
(8)  recovered  after  opération,  which  consisted  in  extirpation  of  the 
diseased  gall  bladder  whenever  a  suitable  living  pedicle  could  be 
fashioned.  Where  this  was  not  feasible,  the  gall  bladder  was 
segregated  by  suitable  gauze  packings.  In  one  instance  a 
child  six  months  old,  having  been  run  over  by  a  vehicle 
twelve  days  before  admission,  entered  the  hospital  with  far- 
gone  peritonitis.  Incision  and  drainage  of  the  peritoneum  were 
donc,  but  the  child  died  a  short  time  afterward.  On  autopsy, 
a  rupture  of  the  cystic  duct  was  found. 

Cases. 

Total  _     _     ,_     ._.     „.  24 
Cured    _.     „.     „.     „        8 
Died    „„    _    _     .„     „  16 
Mortality,  66.6  per  cent. 

Peritonitis   due    to    acute    haemorrhagig  pancreitis. 

Six  times  was  peritonitis  observed,  caused  by  acute  liœ- 
morrhagic  pancreitis.  The  treatment  was  incision  and  drain- 
age. Five  of  the  patients  died,  one  recovered. 

Cases. 
Total  .„„.__  6 
Cured    „     _     „     „       1 
Died    „.-„„„__  5 
Mortality,  83"3  per  cent. 

Peritonitis  due  to  unknown  causes. 

Twenty  times  patients  suffering  from  far-gone  peritonitis 
of  unknown  origin  were  admitted,  where,  for  one  reason  or 
another,  nineteen  times  out  of  the  twenty  the  cause  of  the 
disorder  coukl  not  be  ascertained.  Six  times  opération  was 
refrained  from,  as  death  was  imminent.  In  five  of  thèse  cases 
no  permission  could  be  secured  to  perform  autopsy.  Once 
autopsy  was  held,  but  yielded  a  négative  resuit.  In  the  four- 
teen  cases  that  submitted  to  opération,  the  cause  of  the  dis- 
order was  ascertained  Iwice  only  :  once  at  opération  leaking 
pus  tubes  were  found,  this  patient  recovering  ;  in  the  other 
case  the  opération  did  not  throw  light  upon  the  state  of 
affairs,  —  on  post  mortem.  however,  an  infract  of  the  spleen 
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was  iincovered.  In  another  case,  on  opération  an  enormously 
distended  colon  was  encountered.  Colostomy  was  followed  by 
recovery.  and  the  artificial  anus  was  later  closed  by  opéra- 
tion. Tbe  cause  of  the  trouble  remained  unknown.  In  the  rest 
of  the  fatal  cases  the  cause  of  the  peritonitis  was  revealed 
neither  by  the  opération  nor  by  painstaking  autopsy. 

Total  of  cases   „ 20 

Total  of  operated  cases  „.  14 

Cured            y>              »  _     _  2 

Died               »              y>      ,.  12 
Operative  mortality,  70  per  cent. 

In  concluding-,  I  fulfîl  a  pleasant  duty  by  extending 
my  thanks  to  my  colleague,  Dr.  Howard  Lilienthal,  whose 
material  I  was  permitted  to  add  to  that  furnished  by  my  own 
service.  As  the  methods  of  treatment  employed  in  both  ser- 
vices were  nearly,  if  not  entirely,  identical,  this  circumstance 
will  not  detract  from  the  value  of  the  communication.  I  also 
take  pleasure  in  thankingmy  adjunct,  Dr.  Alexis  V.  Moschcowitz, 
for  collecting  and  putting  in  shape  the  statistical  material 
that  lias  accrued  since  the  publication  of  bis  excellent  report 
on  2000  cases  of  appendicitis,  published  in  Archiv  fur  Klin. 
Chirugie,"^'  and  of  ail  our  cases  of  peritonitis  of  appendicular 
origin. 


*  Loco  cit. 
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Ûber  Kleinhirnchirurgie. 

Von    Prof.    HILDEBRAND   (Berline,    Direktor  der  chirurg.  Univ.-Klinik 

der  Chanté. 


Geht  man  nur  zwei  Jahrzehnte  zurûck  in  der  Geschichte 
der  Hirnchirurgie,  so  findet  man  von  den  meisten  Chirurgen 
den  Standpunkt  vertreten,  dass,  ausgenommen  die  Abszesse, 
nur  die  Prozesse  Gegenstand  einer  aussichtsvollen  Thérapie 
wàren,  deren  Sitz  in  der  motorischen  Région  gelegen  ist. 
Nicht  vvegen  der  Schwierigkeiten,  die  die  andern  durch  kom- 
pliziertere  anatomische  Verhàltnisse  bieten,  nicht  wegen  un- 
genûgenderEntwicklungder  allgemeinen  chirurgischen  Technik 
sahen  sich  die  Chirurgen  zu  dieser  Beschrânkung  genôtigt,  denn 
was  war  schon  damais  einem  Chirurgen  eine  Erôtînung  des 
Schâdels  an  irgend  einer  Stelle  in  beliebig  grosser  Ausdehnung, 
was  war  ihm  meist  die  Entfernung  eines  abgegrenzten  Tumors 
von  irgend  einer  Stelle  des  Hirnes?  Einzig  und  allein  die 
diagnostischen  Schwierigkeiten,  ja  die  Unmôglichkeit  an  an- 
deren  Stellen  des  Hirns  mit  Sicherheit  den  Krankheitsherd 
zu  lokalisieren  waren  es.  Da  lagen  die  Schwierigkeiten.  In 
intensiver  Zusammenarbeit  der  Physiologie,  Xeurologie,  patho- 
logischen  Anatomie,  der  experimentellen  Forschung  und  der 
Chirurgie  musste  der  Umkreis  unserer  Erkenntnis  erweitert 
werden  um  darauf  den  weiteren  Ausbau  der  Hirnchirurgie  zu 
grûnden.  Und  wenn  man  nun  ûberblickt,  was  in  den  letzten 
Jahrzehnten  gearbeitet  worden  ist.  was  einerseits  in  der 
Diagnose  fiir  Fortschritte  gemacht  worden  sind,  andererseits 
in  der  speziellen  Technik  der  Hirnoperationen,  so  kônnen  wir 
mit  Stolz  sagen,  die  Hirnchirurgie  hat  einen  gewaltigen 
Schritt  vorwàrts  getan.  Neue  Gebiete  des  Hirns  sind  zugàng- 
lich  gemacht  worden,  neue  Hirnteile  operativ  in  Angriff  ge- 
nommen  worden. 

Was  aber  auch  nicht  das  Geringste  ist,  die  Gefahren  der 
Hirnoperation  sind  ganz  ausserordentlich  herabgesetzt  wor- 
den. Gerade  durch  letzteres  Moment  ist  der  Chirurg  heutigen 
Tages  in  ganz  anderer  Weise  als  frûher  befahigt  an  dem 
Fortschritte  der  Diagnose  mitzuarbeiten.   Wir  sind  berechtigt 


l'hcc  Klcii!liinn.-hittittJ'''  1  /  » 

eiiK^  ProbeôlViiung  des  Scluidels  juit  Blosslegung-  des  Ilirns 
zu  niachen,  wie  wir  eiiu;  Probelaparotomie  zii  machen  seit 
langciii  uns  niclit  scheueii.  Wïv  braiicheii  uns  keine  Gewis- 
sensbisse  zu  machen,  wenn  wir  einnial  nichts  linden,  die  Ge- 
fahr  der  Opération  ist  gering. 

Gestatt(Mi  Sie  mil*  Ihnen  heute  eine  zusammenfassende 
Ubersicht  ûber  ein  Gebiet  der  Hirnchirurgie  zu  geben,  dessen 
Entwicklung  wir  gerade  den  letzten  Jahrzehnten  verdanken, 
der  Chirurgie  des  Kleinhirns.  Wenn  wir  auch  noch  weit  ent- 
fernt  sind  von  einem  gesicherten  Besitz,  es  erôffnen  sich 
doch  jetzt  schon  soviel  Pei-spektiven,  es  ergeben  sich  schon 
soviel  Bausieine,  dass  eine  Ubersicht  ûber  das  Material 
gerechtlei'tigt  ist,  wenn  auch  der  sichere  Ausbau  noch  nicht 
begonnen  werden  kann. 

Es  sind  drei  Gruppen  von  Prozessen,  die  hier  in  Frage 
kommen  :  einerseits  die  Abszesse  des  Kleinhirns,  zweitens  die 
Tumoren,  bezgl.  tumorartigen  Prozesse,  driltens  der  Hydro- 
cephalus  bezgl.  die  Meningitis  serosa. 

Die  ersteren  lasse  ich  aus  der  Beurteilung,  weil  sie 
gewôhnlich  sekundare  Prozesse,  ausgehend  vom  Ohr  in  nahem 
Zusammenhang  damit  stehen  und  deshalb  eine  selbstàndige 
Bedeutung  kaum  beanspruchen  kônnen.  Diesen  gegeniiber 
kann  man  die  zwei  anderen  Gruppen  als  raumbeengende  Pro- 
zesse zusammenfassen.  Es  sind  das  einerseits  die  Geschwùlste, 
wie  Gliome,  P^ibrome,  Sarkome,  Zysten  verschiedener  An,  so 
die  eigentûmlichen  typischen  Kleinhirnzysten,  die  Zystizerken, 
ferner  die  Tuberkulome  und  Syphilome,  andererseits  der 
Hydrocephalus,  resj).  die  Meningitis  serosa.  Wenn  wir  auch 
aus  allgemeine  pathologischen  Grûnden  hie  und  da  uns  fiir 
die  eine  oder  die  andere  Art  von  Tumor  mit  einer  gewissen 
Wahrscheinlichkeit  aussprechen  kônnen  (das  vorwiegende 
Vorkommen  von  Gliomen  und  Tuberkulomen  bei  jugendlichen 
Individuen,  die  lange  Dauer  des  Prozesses  bei  P'ibromen),  so 
kommt  doch  dièse  Differenzialdiagnose  kaum  j<*  in  Betrachl. 
Oas  aile  verbindende  Moment,  die  Baumbeengung,  spielt  bei 
der  Diagnose  die  viel  grôssere  Bolle  als  dicî  Trennung  in  di<' 
verschiedcnen  Grupjjcn,  nach  pathologisch-anatomischen,  res|). 
histologischen  (jiesichtspunkten.  Ol't  liisst  sich  nur  die  Diagnose 
raumbeschrânkender  Prozesse  stellen. 

Wie  bei  andern  Krankheitsprozessen  ergibt  sich  auch 
hiei-  fur  unscr(^  diagnoslischen  Betrachtungen  die  Gru[»pierung- 
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in  allgemeine  Symptôme  und  Lokalsymptome.  Und  wenn  auch 
die  allgemeinen  Symptôme,  hervorgerufen  durch  die  Raiim- 
beschrankung,  qualitativ  bei  allen  Hirntumoren,  gleichgûltig, 
welchen  Sitz  sie  haben,  gleich  sind,  so  hat  auch  hier  die  ge- 
nauere  Diircharbeitung  des  Materials  niclii  unwichtige  Ergeb- 
nisse  gezeitigt. 

AA  enn  Avir  iiberhaupt  bei  raumbeschrànkenden  Prozessen 
im  Schadel  die  Stauiingôpapille  diagnostisch  verwerten.  so 
ist  bei  den  Prozessen  der  hinteren  Schâdelgrube  das  doppel- 
ôeitige  friihe  Auftreten  der  Stauungspapille  besonders  charak- 
teristisch,  und  dementsprechend  der  hohe  Grad  derselben 
und  die  oft  begleitenden  Sehâtôrungen  bis  zur  vôlligen 
Amaurose  infolge  von  Optikusatrophie.  Eine  Ausnahme  davon 
machen  aber  die  Tuberkel  des  Kleinhirns,  der  Pons  und  der 
MeduHa  oblongata.  da  bei  ihnen  infolge  von  Einschmelzung 
und  Erweichung  das  bedingende  Moment,  die  Raumbeschrân- 
kung.  nicht  so  zur  Geltung  kommt.  Sehr  hàufig,  ja  fast  kon- 
stant  findet  sich  Kopfùchmers.,  der  bei  Affektionen  der  hin- 
teren Schâdelgrube  besonders  heftig  zu  sein  pflegt.  Meist 
sitzt  er  occipital  und  ist  auf  eine  Seile  beschrànkt.  Seine 
Hâufîgkeit  und  Heftigkeit  ist  bedingt  durch  die  Zirkulations- 
stôrungen  infolge  von  Spannung  des  Tentoriums.  Manchmal 
beobachtet  man  Stirnkopfàchmerz,  aber  selten  auf  eine  Seiie 
beschrànkt.  Erbiecheii,  Pulô  und  Redpiratioiiôàtorung  sind 
natûrlich  vorhanden,  ebenso  wie  bei  andern  Hirntumoren. 

Als  Lokalâymptom  der  Kleinhirnerkrankung  beobachtet. 
man  Schwindel.  Dieser  Kleinhirnschwindel  unterscheidet  sich 
durch  seine  Ilâufigkeit,  seine  Heftigkeit.  seinen  paroxysmalen 
Charakter  und  durch  sein  friihzeitiges  Auftreten  von  anderem 
Hirnschwindel.  Auch  lokaldiagnoôtiàche  Schlûsse  auf  die  er- 
krankte  Seite  des  Kleinhirns  lasst  der  Schwindel  zu.  Bei 
intra-  und  bei  extrazerebellaren  Tumoren  tritt  eine  Schein- 
bewegung  der  Objekte  von  der  kranken  Seite  nach  der  ge- 
sunden  auf.  Wâhrend  die  scheinbare  Eigenbewegung  bei 
intrazerebellaren  von  der  kranken  Seite  nach  der  gesunden, 
bei  extrazerebellaren  von  der  gesunden  Seite  nach  der  kran- 
ken vor  sich  geht. 

Die  zerebellare  Ataxie  erfàhrt  bei  Augenschluss  oder 
Erblindung  meist  keine  Zunahme  (zuweilen  besteht  aber  dabei 
echte  spinale  Bewegungsataxie).  Bei  halbseitiger  Erkrankung 
des  Kleinhirns  ist  sie  halbseitig  starker,  bei  Wurm  oder  dop- 
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pelseiliger  Ei'krniikuiig  isl  sie  bilaternl,  ;iiit'  dcr  iiiclii-  allizier- 
ten  Scitc  siarker  aïs  aul'  (Ici-  weniger  ariizicrlcn,  ijii  Ai'in  star- 
k(M'  als  iii)  lîein.  Der  sehr  charaklerislisclie  zerebellare  Gang 
besielil  ei siens  in  Taunieln  nacli  der  kranken  Seile  hinùber, 
zweitens  ini  Abweichen  von  der  Gangrichtung-  nach  der  kran- 
ken Seite  hin.  Dièse  beiden  unterscheiden  sicli  so,  dass  bei 
1.  der  Kranke  zwar  nach  der  Seite  hin  gestossen  wird,  aber 
die  Direktion  wieder  gewinnt,  wtihrend  bei  2.  ein  Kreis  daraus 
tblgen  wiirde,  wenn  er  sich  der  Abweichung  niclit  bewusst 
wùrde  und  si(^  korrigierte.  [Ferner  besteht  manchnial  eine 
Aàynergie  cerebelleiiàe,  d.  h.  die  Stôriing  der  Fiihigkeil,  die 
Bewegungen  zu  assoziieren,  nanienllich  beim  Gehen  ;  die 
Bein<^  bewegen  sich,  der  Rumpl'  bleibt  ziirùck.  Dazu  konimt 
eine  Diadokokineôie,  d.  h.  eine  Unfahigkeit  rasche  alternie- 
rende  Bewegnngen  mit  einer  Extremiliit  auszul'ûhren,  z.  B. 
Beugen  und  Strecken.  Doch  ist  der  diagnostische  Wert  diè- 
ses Symptômes  noch  fraglich. 

r  erner  beobachtet  man  niancliinai  emeAôthenie  oder  die  zum 
Krankheitsherd  gleichôeitige  Achlaffe  Parère.  Also  eine  liomo- 
laterale  Hemiparese,  die  von  Steward  und  Holmes  als  eins 
der  bestimmtesten  Symptôme  bei  einseitigen  Kleinhirntumo- 
ren,  bei  extrazerebellaren  weniger  als  bei  intrazerebellaren 
bezeichnet  wird.  Zerebellare  Atonie  (Hypotonie)  der  Muskeln 
ist  halbseitig,  homolateral  und  mit  Ilemiasthenie  eng  ver- 
knûpft.  Eine  sehr  charakteristische  Erscheinung  sind  die 
Veâtibiilaranfàllc  bei  Erkrankungen  des  Kleinhirns  und  der 
hinteren  Schadelgrube.  Sie  bestehen  nach  Ziehen  erstens  in 
intensivem  Schwindelgefuhl,  zweitens  in  spontanem  Nyôtag- 
miiô,  drittens  in  iiitenàiveii  Kopf6chmer:ten,  die  meist  zum 
Nacken  ziehen.  Sie  deuten  auf  eine  raumbeschrankende  Er- 
krankung  der  hinteren  Schadelgrube.  Der  Nystagmus  ist  zwar 
nur  Nachbarschaftssymptom,  er  l'ehlt  aber  fast  nie  bei  Klein- 
hirnerkrankungen.  Beteiligung  des  Glossopharyngeus,  des 
Vagus  und  Accessorius  kommen  eher  bei  extraziM-ebellaren 
als  bei  intrazerebellaren  Tumoren  der  hinteren  Schadelgrube 
vor.  In  manchen  Fallen  fîndet  sich  eine  lok aie  Druckàclimerz- 
baftîgkeit  am  Ilinterkopf,  sie  kann  aber  auch  fehlen.  Ebenso 
bestehen  Nackenschmerzen  imd  Nackensteifigkeit.  Isolierte 
einseitige  Druckempfindlichkrit  des  Processus  mastoideus  bei 
anhebendem  Druck  von  iinteii  \\(>isl  jiach  Ziehen  anch  auf'di<^ 
hinlrrc  Schadelgrube. 
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So  finden  sich  eine  ganze  Anzahl  mehr  oder  weniger  be- 
deulende  Anzeichen  fur  einen  Prozess  in  der  hinteren  Schâ- 
delgrube. 

Die  nachste  wichtige  Frage  ist  jetzt  die,  ist  der  Prozess 
f/î/razerebellar  oder  ejc/razerebellar?  Bei  intra&ercbellareii 
Geôchwûlôten  haben  Avir  ein  friihzeitiges  Auftreten  von  Kopf- 
échmerzen,  Erbrechen,  Stauungâpapille  iind  Scliwindel.  Bei 
extraxerebellareii  Geôcluvûhten  werden  die  nervi  trigeminiis 
abducens,  facialis,  acusticus  meist  sehr  deutlich  und  frûh  be- 
troffen,  und  sind  in  spateren  Stadien  schwer  offiziert.  wah- 
rend  sie  bei  intrazerebellaren,  wenn  uberhaupt,  niir  leiclit  be- 
teiligt  werden.  Die  Artikulation,  die  Phonation  und  der 
Schluckakt  sind  bei  extrazerebellaren  Tunioren  oft  stark  ge- 
stôrt,  bei  reiner  Kleinhirnerkrankung  nur  unerheblich.  Dièse 
extrazerebellaren  Tunioren  sind  meist  Tumoren  der  Acusti- 
cus-Region.  Bei  diesen  ist  nach  Ziehen  die  Anwesenheit  der 
Stauungspapille  charakteristisch  gegenuber  den  intrapontinen 
Geschwiiisten  ;  zweitens  die  Einôeitigkeit  der  Cochlear-  und 
Vestibularstôrungen  gegenuber  den  intrapontinen  und  Vier- 
hûgelgeschwulsten  ;  dritlens  frûhes  und  lange  isoliertes  Auf- 
treten der  Cochlear-  und  \  estibularstôrungen  gegenuber  den 
Kleinhirngeschwulsten  und  den  Geschwiiisten  des  Trigeminus. 
(Fur  die  intrapontinen  Tumoren  ist  charakteristisch,  dass  sie 
gewôhnlich  keine  Stauungspapille  und  wenig  Kopfschmerzen 
verursachen,  fruhzeitig  dagegen  Pyramidenseitenstrangbahn- 
erkrankungen  :  Spastische  Hemiparese,  alternierende  Hémi- 
plégie, Làhmungen  eines  oder  mehrerer  Hirnnerven  auf  der 
einen  Seite,  der  Extremitaten  auf  der  anderen  Seite.  Dies  ist 
am  meisten  typisch.) 

Wie  unterscheiden  sich  nun  die  Kleinhirntumoren  von 
denjenigen  Grosshirntumoren,  welche  den  zerebellaren  àhnliche 
Symptôme  verursachen,  also  Stirnhirntumoren  und  ab  und 
zu  auch  Tumoren  des  Occipitallappens?  Den  Unterschied  ge- 
ben  allein  die  Nachbarâyniptome  :  die  Symptôme  seitens  der 
Zentrahvindungen.  des  Sprachzentrums,  der  Brûcke,  der  Me- 
dulla  oblongata,  der  basalen  Gehirnnerven.  Sind  dièse  nicht 
vorhanden,  so  ist  eine  Differenzialdiagnose  nicht  zu  stellen. 

Wenn  wir  das  ailes  berûcksichtigen,  so  gelingt  es  in 
einer  Anzahl  von  Fallen  mit  einer  gewissen  ^^  ahrscheinlich- 
keit  die  Diagnose  auf  Tumor  der  hinteren  Schàdelgrube  zu 
stellen.  Es  lasst    sich    gelegentlich    die    Seite    diagnostizieren, 
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es  liisst  sifh  inanclunal  sagen  ob  iiichr  basai  odcr  an  clen 
Seitenflacben  oder  an  (I(m-  oboi-en  Flacbe,  es  lasst  sicb  be- 
stinnncn,  ob  extra-  oder  intrazerebeHar,  es  lassen  sicb  die 
KleinbirnbriickenwinkelUinioren  von  denen  der  Pons,  der  Me- 
dulla  oblongata  etc.  scbeiden.  Wir  miissen  aber  betonen, 
dass  wir  vielfacb  von  einer  Sicberbeit  in  (Hesen  Dingen  weit 
entfernt  sind,  dass  Verwechslungen  mit  Stirnbirntumoren  der 
anderen-  Seite  haufig  sind.  Noch  unsicberer  sind  wir  in  der 
Bestimmung  der  Qualitat  der  Ursacbe,  ob  Tiunor  oder  Hydro- 
cepbalus,  resp.  Meningitis  serosa,  und  ganz  unsicber  meist, 
wie  wir  sclion  sagten,  in  der  Dilïerenzierung  der  verscbiede- 
nen  Tumoren.  Icb  môclite  gleicb  an  dieser  Stelle  besonders 
davor  warnen  mit  der  Diagnose  IIydroce[»halus  und  Menin- 
gitis serosa  allzu  fieigebig  zu  sein.  Nicbt  selten  finden 
wir  sie  bei  den  Operationen  sehr  aiisgepragt  und  docb  sind 
sie  nicbt  primare,  sondern  rein  sekundàre  Erscbeinungen, 
hervorgerufen  durcb  Zirkulationsstôrungen  im  Gefolge  von 
Tumoren.  Sicbere  Bestatigung  erfabrt  die  Annabme  eines 
Hydrocephalus  oder  "einer  Meningitis  serosa  erst  dann,  wenn 
die  Sektion  nicbts  anderes  erweist,  oder  wenn  der  Patient 
làngere  Zeit  nacb  der  Opération  beschwerdefrei  und  gesund 
ist.  Nun  sind  wir  ja,  wie  allbekannt,  durch  die  NEissERscbe 
Hirnpunktion  in  den  Besitz  eines  neuen  diagnostisclien  Mit- 
tels  gekommen.  Zweifellos  kônnen  wir  damit  hie  und  da  ein 
sicberes  positives  Résultat  gewinnen,  das  natûrlicb  von 
grossem  Wert  fur  die  Lokalisation,  fur  die  Opération  und 
aucb  fur  die  Bestimmung  der  Natui  des  Tumors  ist,  das  uns 
aber  nur  selten  etwas  iiber  die  Ausdelinung  der  Afïektion 
sagen  kann.  Die  andere  Frage  aber  ist,  sollen  wir  etwa,  weil 
wdr  mit  Neisser  nicbts  fînden,  aucb  nicbts  tun  ?  Das  ware 
gewiss  falscb,  denn  aucb  der  NEissERscben  Punktion  kônnen 
sicb  Tumoren  entziehen.  Dies  gilt  umsomebr,  als  gerade  beim 
Kleinhirn  eine  gewisse  Vorsicbt  walten  muss,  wenn  man  in 
die  Tiefe  kommt.  Von  grosser  Bedeutung  fur  ein  erfolgreicbes 
Eingreifen  der  Cbirurgie  ist  die  anatomiscbe  Bescbatfenbeit 
der  patbologischen  Prozesse.  Ist  dièse  so,  dass  die  Môglicb- 
keit  vorliegt,  den  Krankbeitsberd  vollôtàndig  zu  entfernen  ? 
Denn  nur  dann  wiirden  wir  die  Berecbtigung  haben  einen 
Versuch  der  Radikaloperation  zu  maclien.  Bei  den  Kleinbirn- 
tumoren  liegt  nun  die  Sache  so  :  dass  ûber  die  Operabilitat 
einer  Anzabl  derselben  kein  Zweifel  berrschen  kann.  Sarkome, 
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Eiidotheliome,  Fibrome,  ebenso  die  Sypbilome  sind  meist  so 
scbarf  abgegrenzt,  daiSs  ihre  Entfernung  im  gesunden  ohne 
Schwierigkeit  gelingt.  Anders  schon  ist  es  bel  den  Gliomen, 
die  vielfach  so  diffus  sich  verbreiten,  dass  ihre  Grenzen  sich 
kaum  bestiramen  lassen  und  ihre  Beseitigung  nur  mit  grossen 
Opfern  von  Kleinhirnsubstanz  sich  ermôglicht.  Bei  den  Tu- 
berkulomen  ist  der  Befund  hâufig  so,  dass  der  Tumor  zwar 
scharf  umgrenzt  ist,  dass  aber  aiisserdem  noch  eine  Reihe 
von  anderen  Krankheitsherden  vorhanden  ist,  die  sich  weiter 
entwickeln  und  den  Patienten  nicht  gesund  werden  lassen. 
Àhnlich  ist  es  bei  einer  Form  der  Zysten,  den  Zystizerken. 
Denn  wenn  es  auch  gelingt,  wie  mir  z.  B.,  eine  wallnuss- 
grosse  Zystizerkuszyste  von  der  Kleinhirnbasis  in  der  Gegend 
des  vierten  Ventrikels  mit  Gluck  zu  entfernen,  so  bleibt  doch 
bei  der  so  hàufigen  Multijdizitat  des  Prozesses  noch  immer 
eine  Gefahr  bestehen  durch  die  anderen  Zystizerken.  In  mei- 
nem  Fall  setzte  ein  zweiter,  anfangs  nicht  zu  diagnostizieren- 
der  Zystizerkus  im  vieiten  Ventrikel  mehrere  Monate  nach 
der  Entfernung  des  ersten  dem  Leben  der  Patientin  ein  ZieL 
Weit  gùnstiger  steht  es  mit  den  gewôhnlichen  Kleinhirn- 
zvsten.  Sie  heilen  meist  ohne  Exstirpation,  nach  einfacher 
Erôffnung  und  leichter  Tamponade  glatt  und  vollstàndig  aus, 
môgen  sie  mit  dem  \'entrikel  kommunizieren  oder  nicht, 

Das  Gleiche  sieht  man  bei  dem  Hydrocephalus  extern  us. 
resp.  der  Meningitis  serosa,  die  auch  nach  einfacher  Entlee- 
rung  der  Wassersàcke  und  Drainage  zur  Ausheilung  gelangt. 

Die  Xatur  des  Prozesses  setzt  also  bezûglich  der  Ope- 
rabilitàt,  bezûglich  der  radikalen  Heilung  eine  grosse  \  er- 
schiedenheit.  Dass  natùrlich  auch  darin  eine  grosse  Differenz 
besteht  ob  der  Sitz  intrazerebellar  oder  extrazerebellar,  ist 
klar  und  ebenso  ob  die  Xachbarschaft  des  Tumors  fur  das 
Leben  von  einschneidender  Bedeutung  ist.  Ich  erinnere  an  die 
Kleinhirnbrûckenwinkeltumoren,  die  meist  locker  und  lose 
ausserhalb  des  Kleinhirns  sitzen,  deren  Prognose  aber  trotz 
der  leichten  Entfernung  durch  die  Xâhe  des  vierten  Ventri- 
kels gewaltig  geandert  wird. 

Es  sind  schon  eine  ganze  grosse  Zabi  Operationen  wegen 
der  verschiedensten  Krankheiten  der  hinteren  Schâdelgrube 
gemacht  worden.  Immer  mehr  haben  sich  gewisse  Grundsâtze 
fur  die  operativen  Massnahmen  herausgebildet.  Zw^ei  Haupt- 
akte  sind  es,  in  die  die  Operationen  zerfallen.  Der    eine  :    die 


ï'bet  Klei nhitncliitùtgic 


177 


Schadelerôffnung,  der  andere  die  Opération  aiii  Hirn  und  sei- 
nen  Hauten.  Ist  der  Sitz  der  Krankheit  mit  Sicherheit  be- 
stimmt,  ist  also  die  Seite  des  Sitzes  bekannt,  so  ist  es  selbst- 
verstandlich,  dass  man  auf  dieser  Seite  den  Scliadel  erôftnet. 
Fur  aile  Falle  aber,  wo  dies  niclit  so  ist,  ergibt  es  sich  als 
das  zweckmàssigste  gleich  beide  Seiten  blosszulegen,  mit 
einem  grôsseren  Lappen.  Natiirlich  verfàhrt  man  dabei  so, 
dass  der  Sinus  transversus  geschont  wird  und  die  grôsseren 
Emissarien  soviel  als  môglich  berûcksichtigt  werden.  In  vielen 
Fâllen  stellt  es  sich  als  notwendig  heraus,  dass  die  obère 
Grenze  des  Knochenlappens  ûber  den  Sinus  transversus 
hinaufgelegt  wird,  die  Seitengrenze  nahe  an  die  Proc.  mas- 
toidei.  Nur  so  bekommt  man  eine  gute  Ûbersicht  ûber  das 
ganze  Kleinhirn  auch  in  seinen  oberen  und  in  seinen  vorde- 
ren  seitlichen  Teilen. 

Fiir  diesen  Teil  der  Opération  taucht  nun  sofort  eine  sehr 
wichtige  Frage  auf:  Kônnen  wir  den  Knochen  in  dem  Lap- 
pen erhalten  oder  nicht?  Suchen  wir  den  Knochen  zu  erhal- 
ten,  so  erschweren  wir  uns  den  ersten  operativen  Akt  nicht 
unbetràchtlich.  Wir  verlangern  ihn.  Andererseits  ist  wohl  kein 
Zweifel,  dass  fur  die  Zukunft  des  Operierten  die  Erhaltung 
des  Knochens  ein  nicht  unwichtiger  Faktor  ist.  Dei  Schutz 
des  Hirns  ist  ein  viel  grôsserer.  Bei  Wegnahme  des  Knochens 
gibt  es  gewôhnlich  eine  Art  Prolaps  der  Weichteile,  da  die 
Nackenmuskeln  trotz  ihrer  Dicke  nicht  einen  so  straffen  Hait 
geben.  Das  fallt  natiirlich  umsomehr  ins  Gewicht,  wenn  man 
auf  beiden  Seiten  gleichzeitig  den  Schadel  aufklappt.  Und 
deshalb  ist  fur  dièse  letztere  Opération  die  Erhaltung  des 
Knochens  beinahe  absolut  geboten.  Das  bietet  technisch  ge- 
wiss  mehr  Schwierigkeiten,  man  kann  mit  den  elektrischen 
Sâgen  nicht  in  gleich  guter  Weise  heran  wie  bei  den  ge- 
wôhnlichen  Konvexitats  -  Operationen,  der  Zusammenhang 
zwischen  Knochen  und  Periost,  die  Vorbedingung  fiir  die 
Erhaltung  des  Knochens  wird  viel  leichter  dabei  gestôrt.  Im- 
merhin  lâsst  es  sich  gut  ausfuhren.  Oft  ist  der  Knochen  sehr 
dick,  namentlich  in  der  Mittellinie,  wo  er  dem  Sinus  occipi- 
talis  als  Lager  dient,  wahrend  er  an  der  Basis  nahe  dem  Fo- 
ramen  magnum  papierdiinn  ist.  Bei  der  Bildung  des  Haut- 
periostknochenlappens  trennt  man  nun  auf  drei  Seiten  (Ue 
Verbindungen  instrumentell,  wahrend  die  letzte  Seite  einge- 
brochen  wird.  Aus  den  vorerwahnten    anatomischen    Veihidt- 
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nissen  des  Knochens  ergibt  sich  aber,  dass  der  Knochen  in 
den  dûnnen  basalen  Partien  leicht  einbrechen  wird,  dass  da- 
gegen  in  der  Mittellinie  ein  grosser  \Mderstand  vorhanden 
ist.  Daraus  folgt  das  gewôhnliche  Ereignis,  dass  der  Knochen 
in  das  Foramen  magnum  hinein  bricht,  ein  Ereignis,  das 
den,  der  es  zum  ersten  Mal  erlebt,  besorgt  macht,  wegen  der 
Verletzung  der  Medulla,  das  aber,  wie  es  scheint,  nicht  im 
geringsten  zu  fùrchten  ist.  Die  Bander  gewahren  einen  aus- 
reichenden  Schutz  gegen  den  Druck  des  abgebrochenen 
Stiickes.  Soweit  ich  die  Literatur  iibersehen  kann,  ist  auf 
dièse  Weise  nie  eine  Gefahr  aufgetreten.  Mit  der  Bildung  des 
Knoclienlappens  ist  der  erste  Akt  geschlossen  und  damit  be- 
endet  man  auch  zweckmâssiger  Weise  die  erste  Opération 
und  verschiebt  den  zweiten  Akt,  die  eigentliche  Hirnopera- 
tion  auf  einen  spateren  Tag.  Gar  leicht  lâsst  man  sich  durch 
den  glatten  Verlauf  des  ersten  Teils  der  Opération  verleiten 
auch  den  zweiten  gleich  folgen  zu  lassen.  Nicht  selten  zum 
Schaden  des  Patienten.  Es  lâsst  sich  oft  nicht  voraussehen, 
welche  Strapaze  der  zweite  Akt  fur  den  Patienten  bedeutet, 
welchen  Blutverlust  etc.,  welche  Zeitdauer  er  in  Anspruch 
nimmt,  und  solche  Patienten  vertragen  oft  nur  wenig.  Und 
auch  fur  die  Fàlle,  wo  die  Opération  wegen  der  starken 
Druckerhôhung  eine  dringliche  ist,  genûgt  die  erste  Opéra- 
tion zur  Beseitigung  der  Gefahr.  Ich  selbst  bekenne  frei,  dass 
ich  darin  Fehler  gemacht  habe.  Natûrlich  kann  auch  hierbei 
die  Diagnose  ein  gewichtiges  W  ort  mitsprechen.  Da  aber  viel- 
fach  die  Diagnose  erst  klar  wird  nach  Erôffnung  der  Dura 
und  dièse  erst  beim  zweiten  Akt  stattfîndet,  so  wird  sich 
doch  selten  ein  Grund  fiir  den  sofortigen  Anschluss  des  zwei- 
ten Aktes  fînden.  Man  klappt  den  Lappen  wieder  in  die  Hôhe 
und  wartet  je  nach  Befinden  5 — 10  Tage.  Jedenfalls  ist  zweck- 
mâssig  Solange  zu  warten,  bis  die  jNachwehen  der  Narkose 
der  ersten  Opération  vollstàndig  verschwunden  sind.  Dann 
wird  der  Hautperiostknochenlappen  wieder  aufgeklappt,  die 
Dura  erôffnet  und  ein  Duralappen  gebildet,  um  die  nôtige 
Ûbersicht  zu  haben.  Vermutet  man  den  Sitz  des  Tumors  auf 
der  Oberseite,  liegt  die  Môglichkeit  vor,  dass  der  untere  hin- 
tere  Teil  des  Grosshirns  betroffen  ist,  braucht  man  viel  Baum, 
so  kann  es  sich  als  notwendig  erweisen,  dass  man  den  Sinus 
occipitalis  oder  den  Sinus  transversus  unterbindet  um  das 
Tentorium    genûgend    in    die    Hôhe    ziehen    zu    kônnen.  Nun 
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maclit  sich  gewohnlich  die  vorlier  vermisste  Hirnpulsaiion  in 
ausgiebiger  Weise  geltend.  Da  die  Gescliwiilste  oft  nichi  iin- 
mittelbar  an  der  OberHaclie  siizen,  so  ist  man  genôtigt  durch 
Betastung  der  Konsistenz,  durch  Inzisionen  eventl.  Punktio- 
nen  nach  dem  Tumor,  resp.  der  Zyste  zu  suchen.  Vermutet 
man  den  Tumor  von  vornherein  auf  der  basalen  Seite  oder 
bat  man  auf  der  Kleinhirnoberflache  nichts  gefunden  und  will 
man  nun  noch  die  Basis  betrachten,  so  nimmt  man  den  Hirn- 
spatel,  hebt  das  Kleinhirn  in  die  Hôhe,  und  kann  nun  die 
Kleinhirnbasis  betrachten,  befûhlen,  kann  die  Gegend  des 
Kleinhirnbrùckenwinkeis,  des  vierten  V^enlrikels,  dem  Auge 
und  Finger  in  bester  Weise  zuganglich  machen.  Dabei  môchte 
ich  aber  nicht  versâumen  zu  erwahnen,  dass  man  dabei,  wenn 
der  Druck  sehr  gross  ist  durch  das  hervorquellende  Hirn 
manche  Schwierigkeiten  fur  die  Ubersicht  lînden  kann,  so 
dass  man  gezwungen  ist  Teile  des  Kleinhirns  abzutragen. 
Wahrend  die  Entfernung  der  l'umoren  aus  den  Kleinhirn- 
hemispharen,  sel  es  oben,  sei  es  unten,  an  und  fur  sich  kaum 
viel  Gefahren  oder  Schwierigkeiten  bietet,  lâsst  sie  sich  doch 
einfach  mit  dem  Finger  oder  irgend  einem  stumpfen  Instru- 
ment, wie  z.  B.  der  Kocher  Sonde  glatt  ohne  besondere  Blu- 
tung  ausfiihren,  verdienen  aile  die  Tumoren,  die  in  der  Nâhe 
des  vierten  Ventrikels  sitzen  eine  ganz  besondere  Berûcksich- 
tigung.  Ihre  Entfernung  muss  mit  ganz  besonderer  Vorsicht 
gemacht  werden,  weil  sonst  die  so  eminent  empfindlichen  Par- 
tien  am  Boden  des  vierten  Ventrikels  verletzt  werden,  und 
damit  das  Schicksal  der  Opération  und  des  Patienten  bestimmt 
ist.  Plôtzlicher  Atemslillstand  zeigt  die  grosse  Gefahr  an,  eine 
Gefahr,  die  manchmal  wieder  beseitigt  werden  kann,  die  aber 
in  anderen  Fàllen  zum  Tode  im  Laufe  der  ersten  24  Stunden 
nach  der  Opération  fûhrt.  Und  dièse  Gefahr  wird  umsomehr 
erlioht,  als  es  nicht  selten  nach  der  Entfernung  des  Tumors 
infolge  der  Druckentlastung  zu  einer  betrachtlichen  Blutung 
komnit,  die  man  durch  Tamponade  zu  stillen  sucht.  Dièse 
Tamponade  ûbt  aber  wiederum  einen  Druck  in  der  Gegend 
des  vierten  Ventrikels  aus,  so  dass  damit  die  Lebensgefahr 
durch  Atemslillstand  wieder  immanent  wird.  Dièse  Verhàlt- 
nisse  bedeuten  fur  die  Opération  an  der  Kleinhirnbasis  nahe 
dem  vierten  Ventrikel,  fur  die  Opération  am  Kleinhirnbrûcken- 
winkel  ganz  entschieden  die  grôsste  Gefahr,  die  nur  durch 
ein  sehr  zarles  Vorgehen  zu  beseitigen  ist.  Vielleicht  dass  die 
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Ansaugung  der  Tumoren,  wie  sie  neuerdings  von  Krause  an- 
gegeben  wurde,  die  Schadigung  des  vierten  Ventrikels  zu 
vermeiden  imstande  ist. 

Die  gewôhnlichen  Zysten  des  Kleinhirns  werden  bloss 
inzidiert  iind  drainiert,  da  sie  eine  aiisschalbare  Wand  nicht 
besitzen.  Zystizerken  lassen  sich  glatt  herausschàlen,  resp. 
heraiisziehen,  wie  es  mir  in  einem  Fall  mit  Erfolg  gelungen 
ist.  Findet  man  die  wasserhaltigen  Sacke  einer  Meningitis  se- 
rosa,  so  erôtlfnet  man  sie  iind  draniert  sie  mit  einem  Stûck 
Gaze.  Darauf  folgt  die  Versorgung  der  Wunde,  die  Naht  der 
Dura,  soweit  das  angeht  iind  der  Schluss  der  ûbrigen  Wunde 
bis  auf  die  Stelie  die  fur  den  etwa  eingelegten  Tampon  offen 
bleiben  muss. 

Wenn  man  nun  ûberblickt,  was  bei  diesen  Operationen 
in  der  hinteren  Schadelgrube  sich  ergeben  hat,  so  wird  man 
im  ersten  Moment  durch  eine  Tatsache  iiberrascht  :  Die  Re- 
sultate  sind  ausserordentlich  verschieden,  je  nach  dem  Pro- 
zess,  der  den  EingrifT  erforderte.  Schaut  man  genauer  zu,  so 
ist  das  wohl  ganz  selbstverstandlich,  da  der  Eingriff  sich  sehr 
verschieden  schwer  gestaltet.  Ganz  ausserordentlich  gûnstig 
liegen  die  Verhaltnisse  bei  den  Kleinhirnzysten.  Es  sind  ca. 
20  Klcinhirn&yôten  operiert  worden,  von  denen  nur  einer  gestor- 
ben  ist.  Ein  weiterer  Fall  kam  nicht  zur  Heilung,  weil  ein  Tumor 
dahinter  steckte  und  in  mehreren  Fallen  ging  die  Erblindung 
nicht  zurùck.  Ein  walhiussgrosser  Zyâtixerkiiô  der  basalen 
Flache  des  Kleinhirns  nahe  dem  vierten  \entrikel  wurde  von 
mir  mit  Gliick  operiert.  Die  Frau  starb  einige  Monate  spâter 
an  einem  Zystizerkus  im  vierten  Ventrikel.  Ganz  anders  steht 
es  mit  den  soliden  Geschwiilsten  des  Kleinhirns.  Von  20  Tii- 
berkulomen  starben  11  im  Anschluss  an  die  Opération,  einer 
starb  9  Tage  s])àter,  8  Patienten  iiberstanden  die  Opération, 
so  dass  eine  Nachuntersuchung  spâter  stattfînden  konnte.  Bei 
diesen  war  zwar  eine  Besserung  eingetreten,  doch  trat  ein 
Rezidiv  auf,  nicht  allzu  lange  nach  der  Opération  (2  Monate 
bis  7  Monate  spâter).  Nur  in  xwei  Fallen  kam  Heilung  xu- 
ôtande.  Ein  Patient  war  13  Monate  nach  der  Opération  arbeits- 
fahig.  Kranke  mit  Gumma  habe  ich  nur  zwei  gefunden,  von  denen 
einer  gestorben,  einer  geheilt  wurde.  Noch  schlechter  steht 
es  mit  den  eigentlichen  Geôchwûldten  deô  Kleinliirnô.  Mit 
der  ^^  ahrscheinlichkeitsdiagnose  :  Tumor  des  Kleinhirns  wur- 
den  nach  Borchardts  Statistik  101  Fâlle  operiert.  In    62  Fâl- 
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len  wurde  ein  Tuiiior  bei  der  Opération  nicht  gefunden.  In 
manchen  Fiillen  ergab  aber  die  Sektion,  eventuell  der  kH- 
nische  Verlauf  doch  den  Tumor.  Nur  in  39  Fàllen  bestatio-te 
die  Opération  die  Diagnose.  Von  diesen  39  Fâllen  starben  22 
im  Anschluss  an  die  Opération.  Geheilt,  resp.  gebessert  wur- 
den  17,  ohne  dass  sich  aus  der  Literatur  ergibt,  wielange  das 
gute  Résultat  Bestand  batte,  wieviel  also  définitive  Heilungen 
erzieit  wurden.  Wieviele  von  jenen  Fallen,  wo  kein  Tumor 
sich  fand,  als  Meningitis  serosa  sich  aufFassen  lassen,  ist  bis 
jetzt  nicht  zu  sagen,  denn  dièse  Diagnose  bat  doch  nur  dann 
Geltung,  wenn  ausser  dem  positiven  Befund  des  Hydrops  ein 
Tumor  sicher  auszuschliessen  ist  und  das  ist  erst  nach  lan- 
gerer  Zeit  môglich.  Ein  Fall  von  4jahriger  Dauer  aber  ist  be- 
kannt.  Ich  selbst  aber  habe  Enttauschungen  erlebt. 

Ani  Kleinhirnbrûckenwinkel  wurde  etwa  30  mal  operiert, 
von  denen  6  Fiille  die  Opération  uberstanden.  In  einer  An- 
zahl  von  Fàllen  aber  zeigte  sich,  dass  der  Tumor  nicht  mehr 
vollstândig  zu  entfernen  war.  So  in  einem  meiner  Fâlle,  der 
kleinapfelgross  die  Brûcke  ganz  beiseite  gedràngt  batte.  Von 
defînitiven  Heilungen  kann  man  noch  nicht  reden.  6  Falle 
aber  haben  die  Opération  und  iiire  unmittelbaren  Folgen  ûber- 
.standen.  Von  diesen  haben  aber  nur  drei  Aussicht  definitiv 
geheilt  zu  werden,  weil  der  Tumor  vollstândig  entfernt  wer- 
den  konnte.  Gerade  bei  diesen  Tumoren  des  Kleinhirnbriicken- 
winkels  ist  die  unmittelbare  Lebensgefahr  des  Eingriffs  manch- 
mal  recht  gross,  wenn  der  Tumor  innigere  Beziehungen  zu 
der  nachsten  Nachbarschaft  des  vierten  Ventrikels  gewon- 
nen  bat. 

Ein  Teil  der  Patienten  stirbt  im  Kollaps,  namentlich  bei 
einzeitiger  Oi)eration,  der  zum  Teil  Folge  des  Blutverlustes 
sein  kann  ;  ein  anderer  an  Pneumonie.  Bei  den  Tumoren  des 
Kleinhirnbrûckenwinkels  kommt  die  Verletzung  des  Atem- 
centrums  in  Betracht.  Infektion  ist  nur  in  ganz  verschwin- 
dend  kleiner  Zabi  die  Ursache    des    unglûcklichen    Ausgangs. 
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Ûber  die  operative  Behandlung  der  Hernien 

bei  Kindern. 

Von  Dr.  E.  TAVEL(Bern),  Professer  der  Chirurgie  an  der  Universitât, 
Chirurg  am  Kinderspital,  Chefarzt  am  Inselspital. 


Wahrend  bei  der  Chirurgie  der  Hernien  des  Erwachsenen 
nur  noch  iiber  die  Operationsmethoden  diskutiert  wird  und 
voraussichtlich  die  Akten  iiber  dièse  Frage  noch  lange  nicht 
abgeschlossen  sein  werden,  scheint  die  Indikation  zur 
Opération  jetzt  nicht  mehr  eine  Streitfrage  zu  sein  ;  die  In- 
dikation zur  operativen  Thérapie  erfahrt  zwar  je  nach  dem 
Tempérament  des  einzelnen  Chirurgen  mehr  oder  weniger 
Ausdehnimg  oder  Einschrankung,  aber  dass  eine  Hernie 
beim  Erwachsenen,  wenn  keine  Kontra-Indikation  vorliegt, 
operiert  werden  sollte,  ist  seit  zwei  Dezennien  allgemein  an- 
erkannt. 

Anders  verhalt  es  sich  mit  den  Hernien  bei  Kindern. 
Deren  operative  Behandlung  ist  viel  spater  mehr  oder  weniger 
allgemein  eingefùhrt  worden  und  viele  Chirurgen  bestreiten 
noch  jetzt,  dass  hier  in  der  Regel  die  Opération  als  thera- 
peutisches  Mittel  zu  betrachten  sei. 

Der  Grund  zu  dieser  Divergenz  der  Ansichten  liegt  haupt- 
sâchlich  in  der  verbreiteten  Annahme,  dass  die  Hernien  der 
Kinder  mittelst  Bruchbàndern  ausheilen,  was  jedoch  viel  sel- 
tener  ist,  als  man  allgemein  glaubt. 

Auch  die  Operationsmethoden  sind  beim  Kinde  nicht 
immer  dieselben  wie  beim  Erwachsenen,  was  sich  dadurch 
erklâren  und  begrûnden  lasst,  dass  :  1.  die  Bauchwand  der 
Kinder  nach  der  Wegnahme  des  Sackes  viel  mehr  Neigung 
zu  einer  spontanen  Restauration  bat,  als  diejenige  des  Er- 
wachsenen, so  dass  weniger  komplizierte  Plastiken  nôtig 
sind,  2.  dass  eine  lange  Narkose  bei  ganz  kleinen  Kindern 
nicht  statthaft  ist,  so  dass  man  die  Opération  môglichst  ver- 
einfacht,  3.  die  Kinderchirurgen  fast  immer  den  gleichen  Her- 
nien-Typus  sehen  und  sich  infolge  dessen  allmahlich  daran  ge- 
wôhnt  haben,  immer  gleich  zu  verfahren. 
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Hat  iiian  aber  Gelegenheit,  neben  der  Hernienchirurgie 
bei  Kindern  aiich  viele  Hernien  bei  Erwachsenen  zu  operieren, 
so  muss  man  zur  Ansicht  kommen,  dass  auch  bei  den  Kindern 
die  Hernienfoniien  nicht  so  monoton  sind,  wie  man  sie  ge- 
wôhnlich  beschreibt,  und  dass  man  in  der  operativen  Thé- 
rapie, wie  beim  Erwachsenen,  mehr  eklektisch  vorgehen 
soUte.  Ich  werde  mich  in  folgenden  Ausfùhrungen  mit  den 
Inguiiialheriiieii  und  mit  den  UmbUicalhemien  der  Kinder 
befassen, 

A)  INGUINALHERNIEN. 
Anatomisches. 

Die  Inguinalgegend,  so  weit  sie  fur  uns  in  Betracht 
kommt,  erstreckt  sich  vom  PouPARxschen  Band  nach  oben 
aussen  bis  zur  Spina  a.  s.  und  nach  innen  bis  zur  Mittel- 
linie. 

Von  der  PeritoneaUeite  aus  gesehen  und  von  innen  nach 
aussen  fmden  wir  als  innerste  Grenze  die  Plica  umbilicaliô 
média,  die  den  Urachiiô  enthalt. 

Lateralwarts  befinden  sich  die  Plicae  veàico-umbilicaleâ 
lateraleâ  die  von  den  Seitenteilen  der  Blase  schrag  nach  oben 
innen  zum  Nabel  emporsteigen  und  die  obhterierte  Arteria  um- 
bilicaliô enthalten.  Der  untere  Teil  dieser  Plica  entspricht 
ziemlich  genau  dem  Ansatzpunkt  des  Ligamentum  Pouparti, 
der  Spina  pubis. 

Noch  weiter  nach  aussen  steigt  vom  Ligamentum  Pouparti 
eine  dritte  Faite  empor,  die  Plica  epigaàtrica,  welche  die 
schrag  nach  innen  oben  verlaufende  Arteria  epigaàtrica  und 
die  sie  begleitenden  Venen  enthalt. 

Dièse  drei  Plicae  begrenzen  drei  Vertiefungen  der  Bauch- 
wand,  die  Foveae  ingiiinaleà. 

Die  Fovea  interna  —  innere  Leistengrube  befindet  sich 
zwischen  der  Plica  umbilicalis  média  und  der  Plica  vesico- 
umbilicalis  lateralis  und  ist  im  Fiillungszustand  der  Blase 
nicht  sichtbar.  Sie  ist  auch  als  Fovea  ûupra-piibica  bezeich- 
net  worden. 

Die  Fovea  média  =  m.\ii\eYe,  Leistengrube  ist  nach  innen 
von  der  Plica  ves.  umb.  lat.  begrenzt  und  nach  aussen  von 
der  Plica  epigastrica. 

Dieser  mittlern  Leistengrube  entspricht  auf  der  Aussen- 
seite  der  Baucliwand  der  Annulus  inguiiialis  externus. 
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Die  Fovea  externa  =  aussere  Leistengrube  befîndet  sich 
nach  ausseii  von  der  Plica  epigastrica  ;  ihr  entspriclit  der 
Annulus  inguinalis  internus,  der  zum  Durchtritt  des  Samen- 
stranges  durch  die  Bauchwand  dient. 

In  der  Fovea  externa  sieht  man  meistens  ein  kleines 
Grùbchen,  die  Foveola  ingiiiiialiâ,  oder  an  Stelle  desselben 
nur  eine  weissliche  Narbe,  durch  die  Oblitération  des  Processus 
vaginalis  bedingt. 

Wahrend  nun  beim  Erwachsenen  die  Fovea  média  ziem- 
lich  breit  ist  und  sehr  leicht  dem  intraperitonealen  Druck 
nachgibt,  umso  die  innere,  direkte  Hernie  zu  veranlassen,  ist 
dièse  Grube  beim  Neugeborenen  und  beim  Sâugling  klein  und 
schmal. 

Ans  den  Untersuchungen,  welche  Dr.  Buhlmann  ùber 
dièse  Frage  auf  meine  Veranlassung  angestellt  liât,  geht  her- 
vor,  dass  erstens  die  Plica  vesico  umbilicalis  lateralis  beim 
Neugeborenen  sehr  dick  (5 — 6  mm)  und  auch  sogar  bei  alte- 
ren  Kindern  noch  mâchtiger  ausgebildet  ist,  als  die  Plica  epi- 
gastrica, dass  zweitens  der  Abstand  zwischen  Plica  ves.  umb. 
lat.  und  Plica  epigastrica  beim  Erwachsenen  mehrere  cm,  beim 
Neugeborenen  dagegen  nur  7 — 9  mm  und  bei  einem  dreijâhri- 
gen  Kinde  2  cm  betragt. 

Dièse  Verhàltnisse  erklaren  es  sehr  gut,  warum  die  di- 
rekte Hernie  beim  Neugeborenen  und  beim  Sâugling  auch 
sogar  bei  Knaben  und  jungen  Leuten,  so  ausserordentlich 
selten  ist. 

Von  der  Hautôeîte  aus  gesehen,  bietetdieinguinalgegend 
folgendes  Bild  : 

Neben  der  Mittellinie  verlauft  in  vertikaler  Richtung  der 
Rectuô  abdominiô,  von  einer  strammen  Fascie  bedeckt.  Der 
Rectus  nimmt  in  der  Breite  von  oben  nach  unten  ab  und 
seine  Ansatzstelle  am  Becken  entspricht  ziemlich  genau 
der  Strecken  zwischen  der  Symphisis  oss.  pub.  und  der 
Spina  pubis  ;  seine  Ansatzstelle  bedeckt  also  die  Fovea  in- 
terna. 

Nach  aussen  von  diesem  Muskel  ist  die  ganze  Inguinai- 
gegend  von  der  Faôcie  deù  Obllquiiô  externiiâ  bedeckt,  die 
sich  nicht  am  àussern  Rande  der  Fascie  des  Rectus,  sondern 
ungefahr  dem  aussern  Drittel  dièses  Muskels  entsprechend 
ansetzt. 

Die  P'asernbùndel  der  Fascia  obliqua  ext.  verlaufen  nicht 
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ganz  parallel  dem  PouPARTsclion  Bande,  sondern  etwas  steiler, 
setzen  sich  intblgedessen,  wenn  auch  zum  kleiuerii  Teil,  am 
PouPARTschen  Bande  an  und  zum  grôssten  Teil  am  Os  pubis 
und  aui*  der  Fascie  des  Reclus  abdominis. 

Am  wichtigsten  fiir  die  Ilerniologie  der  Inguinalgegend 
ist  das  Vorhandensein  eines  Hiatiià  in  dieser  l'ascia  obliqua 
externa,  der  meistens  eine  langsovalàre  Form  zeigt,  mit  grôsstem 
Durchmesser  in  der  Gegend  des  Annulus  externus,  mit  einer 
Spitze  gegen  die  Spina  pubis  zu  und  der  andern  Spitze  einige 
Zentimeter  nach  oben  aussen  vom  Annulus  externus.  Walirend 
nun  der  Teil  des  Hiatus,  der  zwischen  Annulus  externus  und 
Spina  pubis  liegt,  niclit  geschlossen  ist,  sind  die  7ye//er  (^Crus 
superius  und  Crus  inferius  des  Inguinalkanals)  welche  die 
Bander  des  Hiatus  oberhalb  des  Annulus  bilden,  durch  stramme, 
bindegewebige  Fasern  vereinigt,  die  eine  bogenfôrmige  Ge- 
stalt  zeigen  und  deshalb  arci forme  Faàem  bezeichnet  wer- 
den  ;  Velpeau  nannte  sie  ((/ïbred  en  ôautoir».  Die  englische 
Bezeichnung,  Faôcia  intercolumnariô,  dûrfte  wohl  am  beslen 
passen. 

Meistens  zeigt  der  Ireie  Rand  dieser  Fascia  intercolum- 
naris  eine  wulstfôrmige  Verdickung,  die  man  bei  grossem 
Annulus  externus  als  solche  schon  durch  die  Haut  fûhlt.  Der 
untere  innere  Teil  der  Fascia  intercolumnaris,  also  die  wulst- 
fôrmige Verdickung  derselben,  entspricht  ungetTdir  dem  \'er- 
lauf  der  Vasa  epigastrica,  der  Plica  epigastrica,  dem  Ligamen- 
tum  Hesselbacii  und  dem  Musculus  interloveolaris,  auf  den 
wir  noch  zurûckkommen  werden. 

Dem  Annulus  internus  entsi)riclit  in  der  vordern  Bauch- 
wand  der  obère  Teil  des  beschriebenen  Hiatus,  der  da  nur 
noch  eine  schmale,  si)itzwinkelige  Spalte  bildet,  die  von  den 
obersten  Fasern  der  Fascia  intercolumnaris  bedeckt  ist. 

Der  Canaliô  iiigiiinalu  verlâuft  nun  sclirJig  von  innen 
nach  aussen  und  von  der  lateralen  obern,  nach  der  medialen 
untern  Partie  dieser  Gegend;  er  beginnt  an  der  Periloneal- 
seite  der  Baucliwand  in  der  Fovea  externa,  um  an  der  Ilaul- 
seite  der  Bauchwand  in  den  schon  erwahnten  Annulus  ex- 
ternus einzumûnden. 

In  seinem  Vcrlauf  durch  die  Baucliwand  perforierl  er 
folgende  Schichten  oder  grenzt  an  dieselben  an  : 

die  Fascia  transversalis, 

den  Musculus  transversus, 
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deii  Musculus  obliquus  inlernus, 

dte  Fascia  obliqua  externa. 

Der  Aiiniiluô  iiiternuô  liegt  ungefahr  in  der  Mitte  der 
Verbindungslinie  zwischen  Spina  a.  s.  und  Symph.  ossium 
pubis  und  ca.  15  mm  vom  PouPARTschen  Band  entfernt:  ent- 
sprechend  seiner  Lage  in  der  Fovea  externa  ist  er  nach 
innen  unlen  von  den  epîgaûtriùchen  Gefàââen  begrenzt,  die 
unmittelbar  subperitoneal  verlaufen.  Die  Faôcia  tranâverâaliô 
zeigt  da  eine  Einstiilpung,  von  einem  scharfen  Rand  begrenzl, 
der  Plica  falciformiâ  oder  ôemilunarià,  die  durch  ein 
wahres  Ligament  \crs,iïiYki\\\r(\,&B.s  Ligamentiim  von  Hessel- 
BACH,  in  der  jetzigen  Nomenklatur  Ligamenfum  iiiterfoveo- 
lare.  Mit  diesem  Ligament  verlaufen  noch  Muskelfasern,  die 
als  MuAc.  pubo-rectaliô  â.  interfoveolariâ  bezeichnet  sind  und 
meistens  wohl  vom  Transversus  herstammen,  wahrend  sie  von 
Anderen  vom  Rectus  abgeleitet  werden. 

Nach  oben  aussen  ist  der  innere  Teil  des  Inguinalkanals 
vom  Muskulus  transversus  und  vom  Muskulus  obliquus  inter- 
nus  begrenzt,  die  sich  zu  einer  Fascie  vereinigen,  welch 
letztere  sich  am  Rektusrand  ansetztund  die  direkte  Fortsetzung 
der  Fascie  dièses  Muskels  bildet. 

Dièse  Fascie  biegt  am  innern  Rand  des  Rectus  um  und 
setzt  sich  am  innersten  Teil  des  Ligamentum  Pouparti  und 
mit  demselben  an  der  Spina  pubis  an.  Dièse  ligamentôseAus- 
breitung  ist  unter  dem  Namen  Ligamentum  Hexle  oder  in 
der  jetzigen  Nomenclatur  als  Faix  inguinalià  bekannt. 

Dièse  Faix  inguinalis  bildet  die  innere  Wand  des  Inguinal- 
kanals, die  nach  hinten  noch  vom  Ligamentum  Collesi  und 
von  der  Fascia  transversa  verstarkt  wird. 

Das  Ligamentum  Collesi  bildet  den  innersten  Teil  dieser 
untern,  innern  Wand  des  Kanals  und  prominiert  als  ziem- 
lich  scharfer  Rand  hinter  der  Faix  inguinalis.  Wenn  die  Fascia 
transversalis  an  dieser  Stelle  schwach  ist  und  nur  locker  das 
Ligamentum  interfoveolare  und  die  Faix  inguinalis  verbindet, 
so  ist  dies  ein  Zustand,  der  fiir  die  Bildung  einer  Perito- 
neal-Ausstiilpung,  an  dieser  Stelle,  einer  Hernia  directa  dis- 
poniert. 

Man  betrachtet  das  CoLLEssche  Ligament  als  eine  Fort- 
setzung der  Fasern  der  Fascia  transversalis  der  anderen 
Seite.  Der  innere  Teil  des  PouPARTschen  Bandes  ist  durch 
ein  Bindegewebs-Faserbiindel  begrenzt,  das  sich  an  der  Spina 
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pubis  nacli  innen  und  nach  aussen,  zum  Teil  am  Ligamentum 
Hesselbach,  zum  Teil  an  der  Spina  iliaca  oder  an  der  Fascia 
transversa  ansetzt;  dièse  «Bandelette  ileo-pubicnne»  (Thom- 
son)   spielt    eine    niclit    unwichtige     Rolle    fur    die    Nalit    des 

Kanals. 

Der  Canalis  inguinalis  hat  dadurch,  dass  der  Annulus 
externus  in  der  Richtung  der  Fasern  der  Fascie  des  Obliquus 
exlernus    langsoval    ist,    eine    langere    hintere   Wand,    als  die 

vordere. 

Wahrend  die  hintere  Wand  5  cm  und  mehrmisst,  ist  die 

vordere  Wand  nur  3  cm  lang. 

W^enn  wir  noclinieals  rekapitulieren,  so  linden  wir,  dass  die 
hintere  Wand  deô  Kanalâ  in  ihrem  schrâgen  Verlauf  durch 
folgende  Gebilde  begrenzt  ist  : 

a)  den  unteren  Winkel  des  Hiatus  im  Obliquus  ex- 
tern us, 

b)  das  Lig.  Henle  =  Faix  aponeurotica  inguinalis, 

c)  das  Lig.  Gollesi  =  Lig.  inguinale  rcflexum, 

d)  die  Fascia  transversa  am  medialen  Teil,  dann  am  la- 
teralen  Teil,  vom  Lig.  Hesselbach  begrenzt  und  direkt  hinter 
diesem  Gebilde,  die  Vasa  epigastrica. 

Die  vordere  Wand  deô  Kanalô  besteht  nahe  am  Annulus 
externus  nur  au  s  der  Fascia  obliqua  ext.  resp.  aus  dem  Lig. 
intercolumnare,  das  die  Pfeiler  verbindet  und  weiter  zurûck 
aus  den  untersten  Fasern  des  Obliquus  internus  und  des  Trans- 
versus,  welche  Muskeln  durch  die  Fascie  des  Obliquus  exter- 
nus bedeckt  sind. 

Die  iintere  Wand  ist  durch  die  Bandelette  ileo-pubienne 
von  Thomson  gebildet,  welche  die  Fascia  transversalis  und  die 
Fascie  des  Obliquus  externus  als  Verstàrkungdes  Lig.  PouPAim 

verbindet. 

Eine  eigentliche  obère  Wand  existiert  nicht,  wie  Tillaux 
ganz  richtig  bemerkt  hat  ;  sie  besteht  nur  aus  Vereinigung 
der  vordern  und  hintern  Wand. 

Wahrend  nan  beim  Erwachsenen  der  Inguinalkanal  einen 
ziemHch  schrâgen  Verlauf  zeigt,  ist  beim  Kinde  aus  den 
schon  besprochenen  Grûnden  der  Kanal  fast  geradhnig, 
so  dass  man  infolge  der  Dilatation,  die  bei  grossen  Her- 
nien  entsteht,  an  eine  direkte  Hernie  denken  kônnte. 

Die  Gebilde,   welclie    chirch    den    Inguinalkanal  austreten, 

sind  : 


188  E.   Tai'el 

1.  der  Funiculuô  ôpermaticuâ^ 

2.  der  Proceôôuâ  vaginaliô  peritonei. 

Da  der  Funiculus  am  innern  unteren  Rand  des  Annulus 
internus  in  den  Kanal  eintritt,  so  befindet  sich  der  Processus 
vaginalis  peritonei  auf  der  vordern  obern  Seite. 

Bleibt  der  Processus  offen  und  entsteht  eine  Hernie,  so 
wird  der  Samenstrang  in  der  Regel  an  der  innern  untern 
Flache  des  Sackes  zu  suchen  sein. 

Die  gegenseitigen  Verhaltnisse  des  Samenstranges  und 
des  Processus  vaginalis  peritonei  sind  auch  bei  Kinderhernien 
sehr  verschieden  ;  man  beobachtet  hier  wie  bei  den  Erwachsenen 
folgende  Verhaltnisse  : 

Die  erste  Môglichkeit,  die  allerdings  ziemlich  selten  vor- 
kommt.  jedoch  entschieden  beobachtet  wird,  ist,  dass  die 
Samensirang-Gebilde  in  einem  Bùndel,  getrennt  vom  Hernien- 
sack,  verlaufen.  Dièses  Verhàltnis  wird  wahrscheinlich  dann 
gefunden,  wenn  eine  kleine  Peritoneal-Ausstûlpung  sich  nach 
dem  Scrotum  zu    langs    des    Samenstranges    ausgedehnt    hat. 

Meistens  aber,  und  dies  isi  die  zweite  Môglichkeit,  sind 
die  Elemente  des  Samenstranges  auseinander  gezogen,  auf- 
gefasert.  wie  sich  Haxsen  ausdrûckt.  Dièse  Auffaserung  ist 
ein  sicheres  ]\Ierkmal  dafiir,  dass  die  Hernie  kongenital,  und 
dass  der  Processus  in  einergrossen  Lange  offen  geblieben  ist. 
Sie  hat  folglich  in  der  Versicherungsmedizin  eine  grosse  Be- 
deutung  ;  entsteht  eine  Hernie  angebhch  traumatisch,  und 
zeigt  dieselbe  an  der  Oberflâche  des  Sackes  eine  Auffaserung 
des  Samenstranges,  so  kann  man  mit  Sicherheit  behaupten, 
dass  der  Sack  pràformiert  und  dass  also  die  Bruchanlage 
schon  vorhanden  war.  (Kraske.) 

Hie  und  da  beobachtet  man  als  dritte  Môglichkeit,  dass 
der  Samenstrang  in  zwei  Biindel  getrennt  ist:  Das  Vas  defe- 
rens  verlauft  ganz  fur  sich,  zum  Teil  in  der  Wand  des  Sackes 
eingebettet,  und  also  teilweise  von  ihm  umgeben,  wahrend  die 
Gefàsse  und  Nerven  mehr  oder  weniger  aufgefasert  an  der 
Oberflâche  des  Sackes  verlaufen. 

Ganz  selten  ist  der  Samenstrang  in  toto  in  der  Wand  des 
Sackes  eingebettett.  Es  fehlt  dann  die  Auffaserung  und 
die  Trennung  ist  schwierig.  In  diesen  seltenen  Fâllen 
empfiehlt  es  sich,  den  Sack  zu  resezieren  und  die  freie  Partie 
neben  dem  Samenstrang  am  Halse  zu  unterbinden.  Eine  Lô- 
sung  ware  mit  der  Gefahr  verbunden,  das    Vas    deferens,    die 


i'h.'r  die  opczaliw  BchandUiiui  det  Hctnicn  bci  Kindctn 


189 


Getasse  uiul  die  Nerven,  die  dann  gewôhnlicli  dem  Peritoueiim 
sehr  adharenl  sind,  zu  verletzeii. 

Wir  haben  dièse  Einbettung-  niir  ganz  selleii  beobaclitet, 
in  den  letzteii  Jahren  z.  B.  gar  nicld,  wo  ganz  genaiie  Noti- 
zen  ûber  den  Befund  intra  operationem  diktiert  wurden. 

Uni  die  weitern  Eigentûmlichkeiten  des  Herniensackes 
und  der  Lage  des  Hodens  besprechen  zu  kônnen,  sind  wir 
gezwungen,  auf  zwei  Fragen  zurùckzukommen  : 

den  Deôcenàud  tedticuloram, 

die  Entmcklungàgeôchicbte    deô   Proceôàuà   vagin,  peri- 

tonei. 

Descensus  lesticuloruni. 

Zur  Erklarung  des  Descensus  tesiiculi  sind  die  mannig- 
faltigslen  Theorien  aufgesiellt  worden.  Es  sei  zuerst  noch 
daran  erinnert,  dass  in  der  Enlwicklungsperiode  vom  untern 
Hodenende  zur  Schamgegend  und  bis  zum  Grund  des  Scro- 
tums ein  dickes  Gebilde  beobachiet  wird,  das  Gubernaculiim 
teâtiô,  zuerst,  von  A.  von  Haller,  dann  spàler  von  Hunter 
beschrieben. 

Haller  betrachtete  das  Gubernaculuni  als  ein  Hohlgebilde, 
einen  eigentlichen  Sack,  in  welchem  der  Mode  schliesslich 
gelange,  (Daher  auch  der  Name  Conuà  vagiiialU.)  Das  Guber- 
naculum  verhalt  sich  nach  manchen  Autoren  dabei  passiv, 
nach  Andern  aber  aktiv. 

Nach  Ôsterreicher  (Kocher  p.  551)  dringt  der  Hode  ein- 
fach  in  dièses  Hohlgebilde  und  entfaliet  es.  (Entfaltungà- 
theorie.) 

Camper  nach  Bramann  vertritt  die  Ansicht,  dass  der  Hode 
durch  sein  Eindringen  in  diesen  Sack  ihn  schliesslich  umstiilpe. 
(Umôtàlpungâtheorie.) 

Andere  Autoren,  so  z.  B.  Hunter,  die  das  Gubernaculuni 
als  einen  soliden  Strang  ansehen,  meinen,  dass  durch  die 
Betraktion  desselben  der  Hode  in  das  Scrotum  gezogen  werde. 
(Schrumpfuiigôtheorie.) 

Das  Auffmden  von  glatten  Muskelfasern  macht  es  fur 
andere  wahrscheinlich,  dass  das  Gubernaculuni  sich  aktiv  zu- 
sammenziehe  und  so  den  Testikel  in  das  Scrotum  heninter 
befôrd<M'e. 

Dieser  Kontraktionàtheorie  schliessi  sich  Weil  nach 
seincn    ausgedehnten    Untersuchungen  an,  und    Kocher    aner- 
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kennt  auch  die  Bedeutung  der  Muskelfasern-Kontraktion  fur 
den  Descensus. 

Die  Aôpiration.itlieone,  nach  welcher  der  Hode  in  das 
leere  Scrotum  einfach  infolge  des  Horror  vacui  hinein  aspi- 
riert  wird,  ist  wohl  nicht  ernst  zu  vertreten. 

Die  Drucktheorie  nimmt  an,  dass  infolge  des  intraabdo- 
minellen  Druckes  die  Hoden  hinaus  gepresst  werden.  Da  die 
Wanderung  der  Hoden  sich  schon  8—10  ^^'ochen  vor  der 
Geburt  vollzogen,  hat  dièse  Théorie  nicht  viel  fur  sich,  indem 
wohl  in  utero  die  Verhàltnisse  fur  einen  starken  intraabdo- 
minellen  Druck  nicht  gegeben  sind  ;  jedenfalls  kann  ihr  nicht 
eine  ausschliessliche  Bedeutung  zugeschrieben  werden. 

ZucKERKANDL  macht  darauf  aufmerksam,  dass  aile  Tiere, 
bei  welchen  der  Descensus  stattlindet,  ein  Gubernaculum  be- 
sitzen,  wàhrend  es  bei  den  Tieren,  welche  intraabdominale 
Hoden  haben,  fehlt. 

Wahrend  seiner  Wanderung  kann  der  Testikel  unter  ge- 
wissen  Umstanden  stehen  bleiben  und  statt  der  scrotalen  hat 
man  dann  eine  pràinguinale,  inguinale,  properitoneale  oder 
abdominale  Lage. 

Processus  vagiualis  peritonei. 

Aus  den  zahlreichen  Untersuchungen,  die  darûber  gemacht 
worden  sind,  geht  hervor,  dass  der  Hode  bei  seinem  Descen- 
sus eine  Peritoneal-Ausstûlpung,  den  Processus  vaginalis  peri- 
tonei mit  sich  hinunter  zieht,  resp.  fûhrt,  welche  dann  zum 
grôssten  Teil  nachtraglich  obliteriert  ;  normalerweise  bleibt 
nur  um  den  Testikel  herum  ein  Sack  bestehen,  die  Tunica 
vaginalis  j)roi)ria,  wahrend  der  Rest  bis  zur  Fovea  externa 
obliteriert  und  verschwindet. 

Die  Ursache  dieser  Oblitération  hat  Sachs  erforscht  ;  er 
fîndet,  dass  die  Oblitération  im  distalen  Teil  des  Processus 
beginnt,  so  dass  gegen  den  Hoden  zu  der  obliterierte  Strang 
bald  spurlos  verschwindet,  wàhrend  der  Obliterationsprozess 
proximal  fortschreitet.  Die  Oblitération  selbst  entsteht  durch 
kleinzellige  Infiltration  der  Wand  und  Anhâufung  von  Rund- 
zellen  im  Lumen  des  Processus,  mit  Bildung  eines  den 
Charakter  von  Granulationsgewebe  tragenden  Gewebes,  wel- 
ches  sich,  je  weiter  distalwarts,  desto  mehr  in  Bindegewebe 
umândert. 
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Warum  aber  dieser  ()blilerationsj)rozess,  der  uach  Sachs 
normalenveise  in  deu  erslen  10—20  Tagen  nach  der  Geburt 
vor  sich  gebi,  ûberhaupl  enlslehl,  wisseii  wir  nicht. 

Intéressant  und  wichtig  fur  die  Atiologie  der  Hernien  ist 
aber  die  Kenntnis  des  Auôbleibenâ  der  Oblitération. 

Schon  1762  bat  Camper  Untersuchungen  an  Leichen  an- 
gestellt,  und  er  fand  den  Proc.  vag.  bei  70  Leichen  Neu- 
geborener  34  mal  beidseitig  olïen,  14  mal  nur  redits,  8  mal 
nur  links, 

Wrisrerg  kam  1779  zu  ahnlichen  Resultaten.  Malgaigne 
1840  vertritt  auch  die  Annahme  des  angeborenen  Bruchsakkes 
durch  mangelnde  Oblitération,  und  unterscheidet  je  nach  dem 
Vorrûcken  der  Oblitération  die  Ilernia  interstitialis,  funicuiaris 
und  testicularis. 

In  neuerer  Zeit  liaben  Zuckerkandl,  Sachs,  Crick  Unter- 
suchungen liber  dièse  Frage  angestellt  und  kommen  zu  ziem- 
lich  ubereinstimmenden  Resultaten. 

Mit  Bezug  auf  die  Haufigkeit  des  Offenbleibens  in  den 
verschiedenen  Altersperioden  seien  folgende  Zahlen  ange- 
fûhrt  : 


Geschlossen 

Offen 

Engel  bei  der  Geburt    _     _ 

10% 

90% 

nach  14  Tagen     „     „.. 

30% 

70% 

Sachs  von  4  Tagen  bis  4  Mon. 

40% 

— 

Ramonède    zwischen    15—80 

Jahren     __„„„.„ 

85% 

15% 

bei  215  Leichen. 

Dièse  Zahlen  stimmen  mit  den  Angaben  von  Hansen 
iiberein.  Bleibt  der  Processus  ganz  offen,  so  entsteht  die 
Hernia  ing.  teôiiculariô.  Das  OfTenbleiben  des  Sackes  braucht 
aber  nicht  total  zu  sein  ;  die  Oblitération  macht  sich  an  ein- 
zehien  Stellen,  ist  partiell  in  Form  von  Einschniirungen,  die 
nach  den  Untersuchungen  von  Broca  an  gewissen  Prâdilec- 
tionsstellen  auftreten  und  zwar  : 

1.  am  Annulus  int 

2.  am  Annulus  ext. 

3.  da,  wo  der  Samenstrang  in  den  Hoden  ûbergeht,  wo- 
durch  die  Hernia  fiiniculariô  entsteht. 

Die  offen  gebliebenen  Partien  kônnen  sich  ausdehnen, 
zystisch  entarten  ;  man  bat  dann  die  peritestikulare  Ausbuch- 
tung  =  Hydrocelc  teàtià,  die  funikulâre  Ausbuclitung  =  Hydro- 
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cele  funiculi,  die  interstitielle  Ausbiichtiing,  die  gewôhnlich 
eine  Sanduhrform  annimmt  und  als  Hydrocele  biloculariô 
commiinicanà  bezeichnet  wird. 

Dièse  verschiedenen  Aiisbuchtungen  kônnen  sich  selbst- 
verstaiidlich  kombiiiieren. 

Nach  deii  Untersiichungen  von  Sachs  zeigt  die  Oblité- 
ration folgende  Typen  : 

1.  Oblitération  nur  im  mittlern  Drittel  der  Portio  funi- 
cularis. 

2.  Portio  funiculi  ganz  obliteriert,  nur  ein  Blindsack. 

3.  Portio  inguinalis  obliteriert,  portio  funiculi  bleibt  offen 
und  bildet  eine  Fortsetzung  der  Vag.  propria. 

4.  Der  Processus  vaginalis  ist  ganz  obliteriert,  es  bleibt 
nur  eine  seichte  Grube  ani  Annulus  int. 

5.  Der  Processus  vaginalis  ist  an  verschiedenen  Stellen 
obliteriert. 

Die  auf  Grund  dieser  Obliterationstypen  entstehenden 
Hernien-  und  Hydrocelenbilder  sind  recht  mannigfaltig,  decken 
sich  aber  im  allgemeinen  mit  denjenigen  Broca's.  Unsere 
operativen  Befunde  bestatigen  die  Angaben  von  Broca  u.  Sachs. 

Die  Sache  wâre  also  relativ  einfach,  wenn  sich  nicht  noch 
drei  Momente  hinzugesellen  wùrden,  um  die  Bilder  noch  recht 
zu  komplizieren,  und  zwar  : 

1.  Die  Aneinanderschiebung  der  Sâcke. 

2.  Die  Bifiditàt  des  Sackes. 

3.  Die  Divertikelbildung  des  Sackes. 

1.  Die  Aneinanderàchiebung  der  Sâdce  kann  man  sich 
leicht  durch  das  [)rogressive  Wachstum  der  Sache  erklaren, 
die  zuerst  Spitze  zu  Spitze  an  einander  lagen  und  nur  durch 
Bindegewebe,  als  Rest  der  Obliterationsstelle  vereinigt  waren  ; 
allmàhlich,  infolge  des  progressiven  Wachstums  des  oberen  nach 
unten  und  des  unteren  nach  oben  vergrôssern  sich  die  Sacke 
neben  einander  in  umgekehrter  Richtung. 

Ein  Schéma  dièses  Vorkommnisses  ist  in  der  vorzùglichen 
Arbeit  von  Brenner  angegeben. 

Auch    ich    habe    selbst   mehrere    solclie  Fàlle  beobachtet. 

2.  Die  Bifiditàt  deà  Sadced  ist  meines  Wissens  noch 
nicht  beschrieben  worden. 

Ich  môchte  damit  den  eigentûmlichen  Befund  bezeichnen, 
den  ich  zweimal  bei  Kindern  beobachtet  habe,  wo  zwei 
Parallelsacke    gefunden    wurden.  Zum   Unterschied  gegenûber 
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der  Diverlikelbildung  verlaufen  die  zwei  Sàcke  der  Heniia 
bifida  parallel,  wàlirend  bei  der  Hernia  bilocularis  die  Rich- 
tnng  beider  Sacke  verscliieden  ist. 

Einen  ahnliclien  Befund  liabe  ich  bei  eiiiem  Erwachsenen 
gemachl,  aber  hier  haiulelt(^  os  sich  gauz  évident  eràteiiô  um 
eine  Hernia  obliqua  e.xterna,  konibiniert  mit  Hydrocele  funi- 
culi  und  Hydrocele  testis  (dièse  drei  Sacke  stammten  also 
vom  Processus  vaginalis  peritonei,  infolge  von  zwei  Abschnû- 
rungen)  ;  xweiteiiô  um  eine  handschuhfingerfôrmige  Ausstûl- 
pung  ini  Bereich  der  Fovea  média,  also  um  eine  abnorme 
Hernia  directa.  Beide  Sacke  waren  durch  die  epigastrisclien 
Gefasse  getrennt,  was  sicher  die  verschiedenen  Ausgangs- 
punkte  beider  Sacke  beweist. 

Anders  verhalt  es  sich  bei  meinen  zwei  bei  Kindern  be- 
obachteten  Fallen. 

Fall  L  F.  S.  Nr.  10.  1909. 

Der  Kleine  wurde  im  Aller  von  8  Monaten  am  30.  Mai 
1907  wegen  doppelter  Leistenhernie  operiert. 

Athernarkose. 

Opération  reclitô  ;  man  findet  einen  ziemlich  grossen, 
ganz  dûnnen,  stark  durclisichtigen  Bruchsack  einer  Hernia 
obliqua.  Dieser  wird  vom  Samenstrang  isoliert.  Ein  im  Bruch- 
sack befindliches  Gebilde,  das  seiner  Natur  nacli  nicht  reclit 
erkannt  werden  kann,  aber  am  besten  mit  der  Blase  identi- 
fiziert  werden  dûrfte,  wird  gelassen  und  reponiert,  der  Sack 
mit  einer  Umstechungsligatur  unterbunden,  abgeschnitten,  und 
der  Stumpf  reponiert. 

Der  Leistenkanal  wird  durch  drei  Nâhte  nach  Czerny  ûber 
dem  Samenstrang  vernâht. 

Fortlaufende  Hautnaht  mit  Seide. 

Opération  linkà.  Hernia  obliqua  mit  ziemlich  straffem, 
fibrôsem  Sack,  der  nicht  durchsichtig  ist,  aber  ein  ahnliches 
Gebilde  enthalt  wie  redits,  wahrscheinlich  auch  die  Blase. 

Schluss  gleich  wie  rechts.  Verband  mit  Vioformcollodium. 
Der  Junge  wird  im  Januar  1909  von  der  Mutter  wieder  ins 
Spital  gebrachl,  mit  der  Angabe,  dass  der  Bruch  sich  rechts 
wieder  gcbiltlf^  hiitte. 

Bei  der  Untersuchung  kann  man  nur  konstatieren,  dass 
beim  Schreien  sich  redits  eine  Vorwôlbung  bildet,  die  aber 
durch  den  emporsteigenden  lloden  veranlasst  wird  ;  links  ist 
keine  Vorwôlbung. 

XV/"  Congrès  I.  M.  —  7«''  Section.  13 
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Da  aber  die  Mutter  sicher  meint,  dass  es  eine  Hernie 
sei,  entschloss  ich  mich  zu  ihrer  Beruhigung  gerne,  nachzu- 
sehen. 

Opération  28.  I.  1909.  Athernarkose.  Schnitt  in  der  alten 
Narbe.  Man  kommt  auf  einen  kleinen  Fettwulst,  der  stark 
heraasgezogen  wird,  und  in  dem  sich  anscheinend  kein  Sack 
befindet;  neben  diesem  Fettwulst  nach  innen  zu  .sielit  man 
einen  kleinen,  weisslichen  Stumpf,  den  vor  20  Monaten  ab- 
gebundenen  Sack  und  weiter  nach  innen  beim  Vorziehen  die 
Blase. 

Der  Fettwulst  wird  in  der  Langsrichtang  eingescbnitten 
und  man  findet  in  demselben  einen  dûnnen  Sack  ;  die  ein- 
gefûhrte  Kropfsonde  gelangt  direkt  bis  in  die  Bauchhôhle. 
Zwischen  dem  abgebundenen  Stumpf  und  dem  Sack  verlaufen 
keine  Gefàsse. 

Der  Sack  wird  abgebunden  und  abgetragen. 

Die  Nâhte  der  Pfeiler  sind  nocli  sichtbar,  liaben  gut  ge- 
h  alten. 

Zum  Verschluss  der  Bauclnvand  wird  das  Lig.  Henle  mit 
zwei  Nàhten  an  der  Innenseite  des  Poupart  vernaht  und  dar- 
ùber  noch  die  Fascie  des  Obliquus  ext.  mit  der  Aussenseite 
des  Poupart  ebenfalls  durch  zwei  Knopfnàhte  vereinigt.  Zur 
Vorsicht  werden  noch  zwei  weitere  Nâhte  der  Pfeiler  oberhalb 
des  Samenstranges  angelegt, 

Naht  der  Fascia  superficialis  mit  Knopfnahten,  fortlau- 
fende  Hautnaht.  Dauer  20  Min. 

Verlauf  normal. 

Dieser  eigentûmliche  Fall  kann  unmôglich  anders  erklârt 
werden  als  durch  eine  Bifiditât  des  Sackes  einer  Hernia 
inguinalis  obliqua. 

f  Bei  der  ersten  Opération  wurde  die  zweite  Ausstùlpung 
ûbersehen.  Es  handelte  sich  also  offenbar  nicht  um  ein  Rezi- 
div,  sondern  um  einen  Saccus  bifidus. 

Bei  der  ersten  Opération  wurde  der  nach  innen  zu  liegende 
grôssere  Sack  abgebunden  und  entfernt,  der  andere  aber,  der 
ûbersehen  wurde,  zurûckgelassen. 

Dass  es  sich  nicht  um  eine  direkte  Hernie  handelte,  be- 
weist  der  damalige  operative  Befund,  in  welchem  ausdrûck- 
lich  hervorgehoben  wird,  dass  der  Samenstrang  vom  Sack 
isoliert  wurde  und  dass  es  sich  um  einen  grossen,  durch- 
sichtigen  Sack  handelte. 
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Immerliiii  konntc  ilcr  Fall  so  gedeutct  werdcii,  dass  nacli- 
trâglich  nebcn  dem  Stuiiipf  sicli  ein  neuer  Sack  gebildet  bat. 
Gegen  dièse  Annabme  spricbt  der  ausgesprochene  Fettklum[)en 
und  die  Tatsacbe,  dass  ich  kiirz  nachber  einen  abnlichen  Be- 
fund  machte,  der  aucb  nur  als  Saccus  bifidus  angeseben  wer- 
den  kann. 

Fall  IL  W.  K.  drei  Monate  ait.  Nr.  18.   1909. 
Das  Kind    bat    eine    grosse,  recbtsseitige    Hernie,  die  bis 
zum  Scrotum  binuntergebt. 

Nacb  dem  Hautschnitt  in  Àtbernarkose  kommt  man  sofort 
auf  die  verdickte  Tunica  vaginalis  communis,  aus  der  sicb 
der  peritoneale  Sack  ziemHcb  leicbt  lôsen  lasst.  Das  Vas 
■deferens  ist  von  andern  Gebilden  des  Samenstranges  ge- 
trennt  und  vom  Sack  eingehûllt,  lasst  sicb  jedocb  nocb 
trennen. 

Zur  Lôsung  des  Sackes  nacb  oben  wird  der  Kanal  ge- 
spalten,  und  man  kann  sicb  jetzt  ùberzeugen,  dass  neben 
dem  grossen  Sack,  der  bis  zur  Vaginabs  propria  testis  reicbt, 
ein  zweiter,  kiirzerer  Sack  vorbanden  ist,  der  nur  bis  zum 
Orificium  externum  gebt.  Am  freien  Ende  desselben  befindet 
sicb  kein  Fettklumpen  ;  dieser  kiirzere  Sack  befindet  sicb 
aucb  nacb  aussen  vom  Hau[)tsack.  Abtragung  an  der  Basis. 
Zwiscben  beiden  Sâcken  sind  keine  Gefâsse. 

Da  die  Gegend  der  mittlern  Leistengrube  sekundar  durcb 
die  grosse  Hernie  ziemlicb  erweitert  ist,  wird  aucb  bier  das 
HENLEscbe  Band  mit  dem  Poupart  vernabt  und  die  Pfeiler 
mit  Knopfnâbten  vereinigt,  also  eine  modifîzierte  BASSiNiscbe 
Opération  ausgefûbrt.  Knopfnàbte  der  Fascia  superficialis  iiber 
dem  Samenstrang  ;  fortlaufende  Hautnabt.  Dauer  :  20  Min. 
Verlauf  normal. 

In  beiden  Fallen  dauerte  die  Opération  ungewôbnlicb 
lange,  weil  icb  die  Verbâltnissè  reclit  genau  studieren 
woUte. 

Wenn  wir  uns  fragen,  wie  ein  Saccus  bifidus  entsteben 
Itann,  so  geraten  wir  in  eine  gewisse  Verlegenbeit. 

Dass  in  einem  Sack  eine  Divertikelbildung  eiiitreten  kann, 
ist  durcb  die  anatomiscben  Verbâltnissc^  im  allgemeinen  leicht 
erklarlicb  :  Ein  Divertikel  entslebt  an  einer  scbwacben  Stelle 
der  Wand  und  wenn  durcb  gûnstige  anatomiscbe  Verbâlt- 
nissè das  Divertikel  sicb  weiter  ausdebnen  kann.  Dièse  \'er- 
bàltnisse  waren  abei-  in  den  zwei  zitierten  Fallen  anscbeinend 
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nicht  gegebeii  ;  môglicherweise  hat  im  Fall  I  ein  Zug  durch 
das  Fettklûmpchen  im  Sinne  Rosers  stattgefunden.  Im 
zweiten  Fall  habe  ich  vergebens  nach  einem  guten  Grand 
gesucht. 

3.  Die  Divertikelbildung  deâ  Sacked  ist  der  Prozess.  der 
die  A'erhaltnisse  der  Herniensacke  oder  der  Hydrocelen  am 
meisten  kompliziert. 

Jeder  Herniensack  hat  infolge  des  intermiltierenden 
Druckes  von  innen  lier  die  Neigung,  sich  auszudehnen. 

Sind  die  Wandungen  gleichmàssig  stark,  und  bieten  die 
umgebenden  Gewebe  eine  gleichmassige  Stûtze,  so  dehnt  sich 
der  Sack  auch  gleichmàssig  ans  ;  ist  aber  eine  Stelle  der 
Wand  schwàcher,  oder  fehlt  an  einer  Stelle  die  Unterstûtzung 
der  umgebenden  Gewebe,  so  entsteht  ein  Dwertikel.  Je  nach 
dem  Sitz  und  der  Lage  des  Divertikels  enlslehen  die  ver- 
schiedensten  Formen  der  Hernien  und  Hydrocelen,  die  sowohi 
in  der  âltern  al  s  in  der  neuern  Literatur  ausfiihrlich  studiert 
worden  sind. 

Garré  (vide  Ebner)  schlagt  den  Namen  ectopiôche  Hernie 
fur  aile  diejenigen  Formen  vor,  die  sich  nicht  im  normalen 
Leistenkanal  gebildet  haben.  Betrachten  wir  die  vei^chiede- 
nen  Ausbuchtungen  (Diverlikel),  die  fur  sich  allein  oder  neben 
dem  Hauptsacke  als  Herniensacke  dienen  kônnen. 

Schon  vor  dem  Annulus  internus  kann  sich  eine  Diver- 
tikel-Bildung  des  Peritoneums  machen  ;  wenn  Dârme  in  eine 
solche  Ausstiilpung  des  Peritoneums  eintreten.  so  spricht 
man  dann  von  einer  Properitonealhernie  =  //e7-7i/a  properito- 
nealiô.  Krônlein  hat  in  mehreren  Mitteilungen  dièse  Hernien- 
form  beschrieben. 

Ist  zu  gleicher  Zeit  der  Proce66u6  vagiiialiô  olîen,  so  hat 
man  die  Hernia  inguino-properitonealiô,  mit  einer  gemein- 
samen  oder  getrennten  Pforte  fur  beide  Ausstûlpungen. 

Dièse  Hernie  ist  auch  als  Hernia  ing.  ext.  infra-iliaca^ 
als  Hernia  ing.  intraparietaliô,  als  Hernia  ing.  refroperi- 
toneo-parietaliô,  als  Hernia  paringuinaliô,  en  biàôac  etc. 
beschrieben  worden. 

Die  Inkarzeration  der  Properitonealhernie  ist  sehr  schwer 
zu  diagnostizieren,  und  Krônlein  hat  als  erster  die  Diagnose 
gestellt  und  durch  die  Opération  eine  Heilung  erzielt.  Bildet 
sich  eine  Ausstiilpung  im  Verlaufe  des  Kanals,  also  in  der 
Bauchwand  selbst,  so   entsteht    die    Hernia    inguino-interôti- 
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tialià,  d'w  Hcniia  iiitcrparietaliô  (im  Gegeusatz  zur  llci-iiia 
intra-pari<HaIis  oder  Properitoncalhernie). 

GôBELL  bat  eiiie  sehr  gute  Beschreibung  dieser  iiiter- 
sLiticlbMi  lleniicii  g<\gcb(Mi  ;  mnistens  ist  dièse  Heruienform 
kongenital  uiid  mit  Retoiilio  testis  verbunden.  Sie  ist  moiio- 
lokulàr  oder  hilokulàr,  je  nachdem  der  normale  Sack  iioch 
vorhanden  ist,  oder  infolge  der  Bildung  des  Divertikels  sicb 
nicht  weiter  ausgebildet  bat. 

Nacb  GôBELL  kanii  man  folgeiide  Typeu  der  Hernia  inter- 
stitialis  beobacbten. 

a)  Ausstûlpung  zwiscben  Fascia  transversa  und  Musc. 
transversus  ; 

b)  Ausstûlpung  zwiscben  die  Fasern  des  Obliquus  internus  ; 

c)  AusstiUpung  zwiscben  Obliquus  internus  und  externus  ; 

d)  Ausstiilpung  zwiscben  Aponeurose  des  Musc,  obliq. 
externus  und  Fascia  transversa,  durcb  seitlicbe  Verdràngung 
des  Obliquus  internus. 

Aucb  vor  der  Baucbwand  kônnen  sicb  Divertikel  bilden, 
die  der  Hernie  eine  ganz  abnorme  Form  geben, 

Am  bekanntesten  ist  die  von  Kûster  so  genannte  Hernia 
ingiiinaliâ-àuperficialiô,  die  aucb  Gôbell  in  zwei  Arbeiten 
bespriclit. 

l)as  Divertikel  bildet  sicb  nacb  aussen  oben  vom  Annulus 
externus,  nimmt  also  oberbalb  des  Poupart  die  gleiche  Ricb- 
tung,  welcbe  die  Hernia  cruralis  unterbalb  des  Poupart  nor- 
malerweise  einnimmt.  Dabei  ist  die  Fascia  superficialis  ver- 
dûnnt,  so  dass  die  Hernie  fast  direkt  unter  der  Haut  liegt. 
Man  beobacbtet  die  Hernie  kongenital  oft  mit  unvollstiindigem 
Descensus,  monolokular  oder  bilokultir,  wenn  nocb  eine  Scrotum- 
tascbe  vorbanden  ist. 

Die  Divertikelbildung  kann  sicb  aucb  im  Scrotum  maclien, 
wenn  der  Herniensack  mit  einem  Hydrocelensack  verwacbsen 
ist.  Hat  die  Hydrocele  wenig  Spannung  und  vergrôssert  sicb 
der  Herniensack,  so  kann  die  ^'erwacbsungsstelle  so  ausgedebnt 
werden,  dass  der  Ibu-niensack  sicli  in  die  Hydrocele  einstûlpt. 
Es  resultiert  daraus  di(^  Hernia  pi'oc.  vagin,  encyâtica,  die 
zuerst  von  Cooi'ER  b<'scbrieben  wurde. 

In  einer  Mitteilung  ans  der  Klinik  von  Garré  bescbreibt 
Selcke  zwei  Falle  von  encystiertcn  Hernien  ;  in  dem  einen 
Fall  war  die  Hernie  in  eine  Hydrocele  funiculi,  im  andern  in 
eine  Hydrocele  testis  eingebettet. 
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Physiologisches. 


Aiif  einen  Punkt  môchte  ich  in  der  Muskelphysiologie  des 
Baiiches  aufmerksam  machen,  und  zwar  auf  die  Tatsache, 
dass  bei  der  Leistenhernie  die  Pfeiler  bei  gewissen  Bewegun- 
gen  des  Bauches,  so  z.  B.  beim  Aufsitzen  und  Abliegen,  nicht 
etwa  auseinander  getrieben  werden,  sondern  sich  gegenseitig 
nâhern.  Diesen  Punkt  zu    kennen    ist  wichtig    fur    die    Nach- 


behandlung. 


Klinische  Formeii. 


Die  Anatomie  des  Processus  vaginalis  peritonei  und  der 
Inguinalgegend  gibt  uns  die  Erklarung  fur  die  verschiedenen 
Formen  der  aussern  Leistenhernie,  der  sog.  Hernia  ingiiina- 
liô  externa  .6.  obliqua  und  der  cijôtuclien  Bildungen  deô  Pro- 
ceààud  vaginaliô.  ^^  ir  resumieren  dieselben  noch  kurz  :j 

\  arietàten  der  Hernia  obliqua  externa.  (Nacli  der 
Auàdehnung  der  Oblitération). 

a)  Oblitération  fehlt  ganz— Hernia  teôticulariô. 

b)  Oblitération  am  obern  Ende  des  Testikels =//eriî/a 
funiculariô. 

c)  Oblitération  am  Annulas  externus  = //eriz/a  interdti- 
tialiâ  bei  kleinem  Annulus  externus. 

d)  Oblitération  am  Annulus  internus=Pom/e  de  hernie^, 
ev.  Hernia  properitonealiâ  : 

Varietàten  der  Hernia  obliqua  externa  (Nacb  der  Di- 
vertikelbildung  der  Wand). 

a)  Hernia  properitonealiâ  Krônlein 

a)  monolocularis, 

^.    ,  .,        ,     .       (    mit  einer  Pforte       ,,       .        .         . 
3)  bilocularis    \        .,  ■  r.n    .  Hernia     mguino- 

mit  zwei  Piorten  ^ 

properitonealis. 

b)  Hernia  interparietaliô  (interstitialis). 

a)  monolocularis  (mit  den  4  Typen  nach  Gôbell). 

1.  Sack  zw.  Fasc.  transv.  und  Musc,  transv. 

2.  Sack  zw.  den  Fasern  des  Obi.  int. 

3.  Sack  zw.  Obi.  int.  und  ext. 

4.  Sack  zw.  Fasc.  transv.  und  Obi.  ext. 

(3)  bilocularis  =  H.   inguino-interstitialis  (Goyraxd). 

c)  Hernia  àuper/iciali.i  (Kuster),  mit  folgenden  Unter- 
abteilungen  : 


l'bec  die  opaatU'e  Bchandlung  det  Hetnicn  hei  Kindezn  \vV 


(iiach  der  Richtung  des  Sackes). 


a)  moiiolocularis 

1.  abdoininalis, 

2.  cruralis, 

3.  perinealis. 

^)  bilocularis=(II.  iiiguiuo-superficialis). 
Varietàten  der  Hernia  obliqua   externa.    (Nach    der    Bi- 
fiditat.) 

a)  Heruia  monofîda, 

b)  Hernia  bifida. 

Varietàten  der  Hernia   obliqua  externa.  (Diircli   Kombi- 
iiatiou  mit  Cystenbilduiig  des  Processus.) 
a)  Hernia  obliqua  mit  Hydrocele  testis 

a)  «  «  «  «  «     encystica, 

b)  «  «  «  «  funiculi, 

b)  ((  «  ((  ((  «         encystica, 

c)  «  ((  «  «  bilocularis. 

Durch  die  Kombination  der  Hydrocele  testis  mit  der 
Hydrocele  funiculi,  durch  die  Vereinigung  oder  Trennung  die- 
ser  Gysten,  ferner  durch  die  Aneinanderschiebung  der  Sâcke 
kann  das  Bild  der  Hernia  obliqua  mit  der  Hydrocele  ausser- 
ordentlich  wechselnd  werden. 

Aile  dièse  Hernienformen  kônnen  beim  Kinde  vorkommen^ 
zum  Teil  auch  mit  Retentio  testis  kombiniert. 

Als  Bruchsackinlialt  haben  wir  entweder,  und  zwar  sehr 
oft,  nur  Peritoneal-Fliissigkeit  oder  Netz,  oder  dann  Ovarium, 
Tube,  Utérus,  Processus  vermiformis,  Coecum,  frei  oder  par 
glissement  hineingetreten,  ferner  Diinndarm  oder  Blase. 

Die  Hernia  inguinaliâ  directa  ist  beim  Kinde,  wie  schon 
erwahnt,  ein  hôchst  seltenes  \^orkommnis,  und  bis  vor  kurzem 
hatte  ich  keinen  Fall  beobachten  kônnen. 

Innerhalb  wenigen  Tagen  sali  icli  dann  zwei  sehr  cha- 
rakteristische  Falle,  ohne  gleichzeitige  Hernia  obliqua. 

Ich  erwâhne  diesen  letzten  Punkt  ausdriicklich,  weil  die 
sekundiire  Dilatation  im  Gebiete  der  Fovea  média  infolge  der 
Hernia  obliqua  durchaus  kein  seltenes  Vorkommnis  ist  und 
dann,  wie  wir  noch  niiher  erôrtern  werden,  eine  BassiniscIic 
Opération  indiziert,  wJihrend  die  CzERNYsche  oder  KocHERSche 
Pfeilernaht  fur  die  leichtern   Falle  der  Hernia  obliqua  genûgen. 

Meine  zwei.Beobachtungen  gebe  ich  wegen  der  Seltcn- 
heit  solcher  Falle  hier  in  Kûrze  wieder. 

Fall  I  W.  L.  6  Monate  ait  (Nr.  24,  1909). 
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Angeblich  soll  das  Kind  auf  beiden    Seiten    Hernien    ha- 
ben,  man  kann  sich  aber    am    Anfang    der    Narkose    niir    von 
einer  Vorvvôlbung  rechts  ûberzeugen. 
Opération  18.  II.  09.  Ather-Narkose. 

Rechtô  findet  man  einen  dûnnen  Sack,  typisch  fur  eine 
Hernia  obliqua  externa.  Durchstechungs-Ligatur  nach  Lôsung 
vom  Samenstrang.  Abtragung.  Pfeilernabt. 

Linkà.  Sclion  gleich  nach  der  Inzision  der  Weichteile 
vor  der  Bauchwand  fallt  eine  Prominenz  in  der  Gegend  der 
Fovea  média  auf,  wie  bei  der  direklen  Hernie.  Die  nâhere 
Untersucliung  ergibt,  dass  langs  des  Samenstranges  kein  Sack 
vorhanden  ist,  der  Annulus  ist  normal,  die  Fascie  des  Obliquus 
externus  wird  jedocli  nocli  aufgeschnitten,  aber  auch  inter- 
parietal  ist  kein  Sack  naclizuweisen,  wahrend  man  jetzt  mit 
aller  Deutlichkeit  feststellen  kann,  dass  die  angefûhrte  Vor- 
wôlbung  eine  Hernia  directa  ist.  Die  epigastrischen  Gefàsse 
verlaufen  nach  aussen  von  der  peritonealen  Ausstûlpung. 

Es  wird  hier  eine  retro-fnniculare  Rekonstitntion  der 
Wand  in  der  Weise  ausgefiihrt,  dass  der  Rand  des  Reclus 
und  das  Lig.  Henle  mit  dem  Poupart  vernaht  werden  ;  darûber 
wird  die  Fascia  des  Obliquus  externus  auch  vernâht,  unter 
Verschiebung  des  Samenstranges  nach  oben   aussen. 

Der  aussere    Teil    der    gespaltenen    Fascie    des    Obi.    ext. 
wird  auch  wieder  zusammengenaht. 
Dauer  beider  Operationen  Va  St. 
Fall  IL  B.  ^^^  8V2  Monate  ait  (Nr.  33.  1909). 
Das  Kind  leidet  an  doppelseitiger  Hernie,  die    links  stàr- 
ker  prominiert  als  rechts. 

Opération  4.  III,  1909.  Àther-Narkose. 
Rechtô  :  Samenstrang  normal,  auch  nach  Inzision  der 
Fascia  obi.  ext.  findet  man  keinen  Sack,  dagegen  bildet  sich 
bei  starkem  Ziehen  eine  Einstûlpung  des  Peritoneums  ;  man 
ist  also  sicher,  dass  kein  Sack  ùbersehen  worden  ist.  Ganz 
getrennt  vom  Samenstrang,  nach  innen  von  demselben,  der 
Fovea  média  entsprechend  und  nach  innen  von  den  deutlich 
sichtbaren  Vasa  epigastrica  findet  sich  ein  Herniensack,  resp. 
eine  ausgesprochene  Vorwôlbung  des  Peritoneums,  genau  wie 
bei  der  Hernia  directa  der  Erwachsenen. 

Retro-funikulare  Rekonstitution  der  Baitchwand  wie  im 
vorigen  Fall.   Dauer  :  15  Min. 

Links.    Langer,  ziemlich    dicker    Bruchsack,    nach    innen 
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von  demselbeii  ein  Wulst,  begrenzt  von  den  ^'asa  cpigastrif-a. 
Es  liandelt  sicli  jedenfalls  uni  die  Bla.s<'.  (Vu^  voni  Sack  stunii»!' 
gelôst  wird.  Dursclisteclmngs-Ligafur.  Kanalnalit  narh  Kocuer 
CzERNY.  Nalit  der  Fascia  superficialis.  Ilaiitnalit.  Dauer  :  10  Min. 

Die  Hcrnia  inguinaliô  obliqua  interna,  die  sogar  beim 
Erwachsenen  eine.  Seltenheit  darstellt,  kommt  beim  Kinde  gar 
nicht  vor. 

Dièse  Hernienforni,  die  ich  einnial  konibiniert  mit  einer 
Hernia  directa  und  einer  Hernia  obliqua  externa  in  Form  einer 
trilobâren  Hernie  (Hernia  trifoliata)  beobachiet  habe,  ist  da- 
durch  charakterisiert,  da.ss  der  Sack  in  der  Fovea  interna, 
nach  innen  voni  Ligamentum  vesico-umbilicale  latérale,  sicli 
ausstiilpt,  uni  in  der  Gegend  des  Orificium  externum  aus- 
zutreten.  Dièse  Hernie  ist  zuerst  von  \'elpeau  (Escher  1899, 
Reich  1909)  beschrieben  worden.  Es  wurden  spater  von 
A.  Cooper,  A^'ilmer,  Goyrand  d'Aix,  Demeaux  weitere  dies- 
beziigliche  Beobachtungen  mitgeteilt. 

Die  Hernia  inguinalis  foveae  internae  kann  unler  Um- 
standen  aucli  eine  directa  sein,  wenn  der  Austritt  nicbt  in 
der  Gegend  des  Annulus  extern  us  unter  dem  Lig.  vesico-um- 
bilicale lai,  sondern  durcli  die  Fasern  des  Reclus  stattflndet, 
wie  z.   B.  in  der  Beobachtung  von  Draudt. 

Operationsmethoden  der  Inguiualhernien. 

Mit  Absicht  habe  ich  die  Bruchband-Behandlung  gar  nicht 
besprochen,  weil  ich  der  Ansicht  bin,  dass  dièse  Méthode 
keine  Berechtigung  bat. 

Zahlreiche  Erfahrungen  haben  mir  und  Andern  gezeigt, 
dass  die  mit  Bruchband  «geheilten))  Hernien  durchaus  nicht 
geheilt  sind,  das  heisst  :  wenn  auch  die  Hernie  temporâr  so- 
gar wâhrend  Jahren  nicht  austritt,  so  ist  doch  immer  noch 
der  Sack  vorhanden,  ofTen,  und  gelegentlich  einer  selir  star- 
ken  Anstrengung  oder  in  spàtern  Jahren  wird  er  wieder  [ler- 
meabel.  Viele  der  sogen.  traumatischen  Hernien  sind  nichts 
anderes  als  der  plôtzliche  Austritt  von  Bauchinhalt  in  einen 
kongenital  prarormierlen  Sack. 

Es  ist  also  unter  allen  Umstanden  vorzuziehen,  einen 
solchen  Sack  zu  entfernen  und  bel  grôssern  Hernien  eine 
Plastik  der  Bauchwand  anzuschliessen. 

Das  Bruchband  ist  nur  in  den  seltenen  Fallen  indiziert, 
wo  der  Allgemeinzustand  eine  sofortige  Opération  kontraindi- 
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ziert  und  wo  proviôoriôch  das  Austreten    von  Bauchinhalt  in 
den  Sack  verhindert  werden  muss. 

Abgesehen  von  dieser  Indikation  verweigere  ich  prinzi- 
piell  in  jedem  Fall  eine  Bruchband-Behandlung  bei  Kindern. 
In  der  Radikaloperation  der  Hernien  der  Kinder  sind  fûnf 
Hauptakte  zu  unterscheiden  : 

1.  Die  Inzision  und  die  Lôsiing  des  Sackes  ; 

2.  die  Versorgung  des    Bruchsackes  ; 

3.  die  Plastik  der  Bauchwand  ; 

4.  die  Versorgung  des  Samenstranges,  des  subkutanen 
Gewebes  und  der  Haut  ; 

5.  die  Nachbehandlung. 

1.  Hautiuzision,  Faszienspaltujig  lond  Lôsung   des  Saches. 

Die  Hautinziàion  machen  jetzt  wohl  aile  Chirurgen  iiber 
dem  Inguinalkanal  und  in  der  Richtung  desselben. 

Nach  Durchschneidung  kleinerer  Aste  der  Art.  und  Vena 
epigaôtrica  ôuperficialiô  wird  die  Fascia  superficialis  in  glei- 
cher  Richtung  inzidiert. 

Man  kommt  jetzt  auf  die  Faôcia  obliqua  ext.  und  sieht 
sofort  den  Hiatus  dieser  Fascie,  der  den  Annulus  externus 
bildet,  und  der  nach  oben  aussen  von  der  Fascia  intercolum- 
naris  bedeckt  ist. 

Mit  der  Kopfsonde  wird  jetzt  das  Zellgewebe  gegen  den 
Hoden  zu  gelôst  und  der  Samenstrang  in  tofo  ûber  den  Fin- 
ger  genommen. 

Oft  sind  die  Tuiiica  vaginaliô  und  der  Cremaâter  so 
dûnn,  dass  man  schon  jetzt  den  Sack  deutlich  erkennt  und 
lôsen  kann.  Ist  dies  nicht  der  Fall,  so  wird  die  manchmal 
schon  fibrôs  verdickte  und  feste  Tunica  Communis  (bes.  bei 
grôssern  Hernien)  in  der  Richtung  des  Samenstranges  inzi- 
diert. worauf  man  immer  den  Sack  deutlich  erkennt. 

Wàhrend  nun  einige  Chirurgen  zur  Lôsung  des  Sackes 
die  Faôcia  intercolumnariô  spalten.  wollen  andere,  unter  wel- 
chen  in  erster  Linie  Kocher  hervorgehoben  sei,  dièse  Spal- 
tung  nicht  annehmen  und  lôsen  den  Sack  unterhalb  vom 
Annulus   externus. 

Auch  hier  muss  man  sich,  glaube  ich,  nach  den  Verhàlt- 
nissen  richten. 

Ist  der  Sack  recht  mobil  und  leicht  zu  lôsen,  so  ist  eine 
Spaltung  unnôtig. 


riH-!   Jif  opctitti'.','  lie  ha  nJ  lu  II  il  Jet   Ilctiiicn  bci  Kiiuiczn 
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Die  SpaUaiig  dcr  Faâcia  intcrcolumnariô  im  Hiatus, 
bis  ziim  Aiiimliis  intcnius,  dcr  daim  iiocli  vom  Rand  des 
Obliquas  iutei-uus  und  des  traiisversus  bedeckt  ist,  seheint 
mil-  iu  alleu  Falleu  angezeigt,  in  welchen  die  Lôsiing  nicht  leicht 
auszufûhren  ist  und  die  Gebilde  des  SauK^nsti-anges  an  der 
Oberflàche  des  Sackes  aufgefasert  liegen.  Die  Lôsung  làsst 
sicli  oberhalb  des  Annnlus,;  externus  im  Leistenkanal  in  allen 
Fallen,  wo  der  Samenstrang  noch  nicht,  oder  viel  weniger 
aufgefasert  ist,  viel  leichter  ausfiiliren.  Die  Lôâiing  deô  Sackeà 
am  Hahe  erkennen  wohl  aile  Chirurgen  als  eine  Notweudig- 
keit  an,  uni  seine  Kontinuitàt  unterbrechen  zu  kônnen,  und 
sie  ist  in  jedem  Fall  aucli  ohne  Schwierigkeit  auszufûhren. 
Nur  in  ganz  seltenen  Fallen  kommt  es  vor,  dass  das  Vas 
deferens  nach  Môglichkeit  drei  oder  der  ganze  Samenstrang 
nach  Môglichkeit  vier  in  der  Wand  eingebettet  liegt,  und 
dann  kann  es  einfacher  sein,  auf  eine  vollstàndige  Ablôsung 
zu  verzichten  und  nur  den  freien  Teil  zu  unterbinden.  Dièses 
Verhâltnis  wird  man  aber  wohl  hôchstens  in  2%  der  Fàlle 
treffen. 

Die  Lôôiing  deô  ûbrlgeii  Teilcô  deô  Sackeô  ist  dann  auch 
in  der  Regel  nicht  mehr  schwierig,  und  gelingt  dem  Geiïbte- 
ren  ohne  jede  Verletzung  des  Vas  deferens  und  der  Haupt- 
gefâsse  oder  Nerven.  Làsst  sich  der  Strang  mit  etvvas  Gaze 
nicht  vom  Sack  trennen,  resp.  abschneiden,  so  geniigt  eine 
oberflàchliche  Inzision  làngs  des  Stranges,  um  dièse  Lô- 
sung zu  ermôglichen. 

2.   Versorgung  des  Bruchsackes. 

Die  Verfahren,  welche  angev^endet  worden  sind,  um  den 
Bruchsack  zu  versorgen,  sind  ausserordentlich  verschieden, 
je  nach  den  Gesichtspunkten,  die  jeder  Ghirurg  ûber  die  Be- 
deutung  des  Sackes  fur  die  Rezidive  hat. 

Die  einen,  wie  Lorthioir  und  Karewsky,  legen  der  Pla- 
stik  der  Bauchwand  gar  keine  Bedeutung  bei  und  nehmen  an, 
dass  einzig  und  allein  der  Sack  das  Vortn>ten  der  Dàrnic  er- 
laubt.  Ist  der  Sack  entfcîrnt,  so  treten,  trotzdem  man  keine 
Plastik  macht,  die  Dàrme  nicht  mehr  ans. 

KocHER  gelit  nicht  so  weit,  h^gt  aber  dem  Sack  eine  sehr 
grosse  Bedeutung  bei  und  meint,  dass  die  Vertiefung,  die  an 
der  Ligaturstelle  des  Sackes    zurûckbleibt,    eine   Divertikelbil- 
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dung-,  und  so  das  Rezidiv  begiinstigen  kônne.  Er  verlagert 
aus  diesem  Grunde  das  Infimdibulum  gegen  die  Spina  a.  s. 
zu,  wâhrend  andere  die  Verlagerung  gegen  die  Symphose  zu 
vornehmen. 

Die    meisten    Chiruro-en    leeren    aiif   die    Versor2:uns:    des 

O  O  a  CI 

Bruchsackes  weniger  Wert  als  auf  die  Plastik  der  Baiich- 
wand,  und  ligieren  den  Sack  mehr  oder  weniger  hoch,  je 
nach  den  Verhaltnissen,  iim  das  Hauptgewicht  auf  die  Naht- 
metliode  der  Pfeiler  zu  verlegen. 

Sehen  wir  die  gebrâuchlichsten  Methoden  und  ihre  éven- 
tuelle Anwendbarkeit  bei  den  Hernien  der  Kinder  an  : 

a)  Ligatur  dcô  Sackhalôeà  ohne  Ablôdung  dcô  diôtalen 
Teilcô  deô  Sackcâ  vom  Sainciiàtrang. 

PODRES,     MiKULICZ-AnsCHUTZ,     NoETZEL,    WeNGLOWSKY,    ^'AN- 

VERTS.  Dièse  Méthode  geht  von  dem  Gesichtspunkte  aus,  dass 
es  nicht  sicher  môglich  ist,  den  Sack  zu  lôsen,  ohne  dass 
hie  und  da  Verletzungen  der  Samenstranggebilde  resultieren, 
die  von  einer  Atrophie  und  Funktionsstôrung  des  Hodens  ge- 
folgt  sind. 

Anschûtz  schreibt  :  «Die  Isolierung  des  aufgefaserten  oder 
in  abnormer  Richtung  verlaufenden  Samenstranges  macht  bei 
der  Opération  der  kongenitalen  kindlichen  Hernien  selbst  den 
Geûbteren  oft  Schwierigkeiten.»  In  der  MiKULiczschen  Klinik 
wird  aus  diesem  Grunde  nur  eine  Tabakbeutelnaht  nach  Inzi- 
sion  des  Bruchsackes  ausgefiihrt,  Auch  Xoetzel  vermeidet  die 
Isolierung  des  Bruchsackes  und  dieSpaltungder  Fascie;  er  meint, 
dass  kein  Operateur  unter  allen  Umstânden  absolut  sicher 
von  Verletzung  des  Vas  deferens  oder  der  Gefâsse  sei.  Ganz 
die  gleiche  Anschauung  vertritt  Wenglowsky. 

Vaxverts  macht  eine  Tabakbeutelnaht  des  Halses  nach 
Inzision  des  Sackes  von  innen  aus. 

Man  muss  zugeben,  dass  die  Lôsung  in  einzelnen  Fàllen 
nicht  sehr  leicht  ist  ;  man  kann  hauptsachlich  zugeben,  dass 
hie  und  da  die  Lôsung  unnotig  viel  Zeit  in  Anspruch  neh- 
.  men  wûrde,  weshalb  es  unter  Umstanden  angezeigt  sein  kann, 
auf  eine  Lôsung  zu  verzichten.  Man  darf  aber  nicht  verges- 
sen,  dass  dadurch  die  Gefahr  entsteht,  dass  im  Rest  des 
Sackes  sich  eine  Cyste  bildet,  wie  dies  schon  wiederholt  be- 
obachtet  worden  ist. 

b)  V^eràchliiàà  deô  SackbaUeô  nach  Abloôung  ded  di- 
ôtalen  Tcileô  und  Abtragiing  ohne  Fixation. 


l'bet  die  opczalii^c  licha luilu nu  dct  Hctiiicn  hci  Kindctn  205 

CzERW,  Karewsky,  Fhôhlicii,  Broca,  Lucas-Ciiami>ionnière, 
Tavel  etc. 

Dièse  Méthode  istdie  ganz  allgemein  angewandte,  und  der 
Verschliiss  wird  dabei  von  den  einzelnen  Ghirurgen  selir 
verscliieden  ausgefûhrt. 

Czerxy  z.  B.  macht  eine  Biiiclisacknaht,  die  beim  Er- 
wachsenen  wold  môglich  ist,  l)ei  ganz  kleinen  Kindern  schwie- 
rig  sein  dûrfte. 

Karewsky,  Frôhlicii,  Lucas-Ciiampionnière  und  icli  selbst 
machen  die  einfaclie  oder  die  Durchstechungs-Ligaliir. 

Broca  spaltet  den  Sack  nach  Lôsung,  macht  einen  Kno- 
ten  mit  dem  gespalteten  Sack   und  trâgt  den   Rest  ab. 

Dièse  Metliode,  die  ich  ausfuhren  sah,  ist  einfach,  hin- 
terlâsst  aber  an  der  Knotenstelle  einen  Stumpf,  der  mir  kei- 
nen  Vorteil  zu  iiaben  scheint  ;  die  Durchstechungsligatur  ist 
ebenso  einfacli  und  hat  nicht  den  Nachteil  des  Zuriicklassens 
eines  Knotens. 

Ich  halte  die  Ablôsung  des  Sackes  mit  Abtragung  des 
distalen  Telles,  nach  Ligatur,  ohne  Fixation,  fur  die  Méthode 
der  Wahl  bei  der  Opération  der  Hernia  obliqua  externa  bei 
Kindern. 

Zweckmiissig  ist  das  Vorgehen,  das  von  Ludvvig  aus  der 
V.  HACKERSchen  Klinik  angegeben  worden  ist,  bei  welchem 
vor  der  Abbindung  noch  eine  Torsion  des  Sackes  vorgenom- 
men  wird,  die  denselben  von  der  Umgebung  gut  lôst.  Haupt- 
sachlich  fur  diejenigen,  welche  den  Kanal  nicht  spalten, 
durfte  dièse  Méthode  reclit  empfehlenswert  sein. 

c)  Veràchliiôâ  dcô  Sackhalàcà  nach  Ablôôung  deô  di- 
âtalen  Telles  und  Abtragung    mit  Fixation    des  Stumpfes. 

Dièse  Méthode  wenden  eine  ganze  Anzahl  von  Chirurgen 
an.  Ball  lost  den  Sack,  erôffnet  ihn,  dreht  und  ligiert  ihn, 
womit  das  Infundibulum  verschwindet,  dann  fixiert  er  ilm  am 
Annulus  internus. 

Barker  verfàhrt  ahnlich  ;  nach  Ligatur  des  Halses  und 
Abtragung  des  distalen  Teiles  fixiert  er  den  Stum])f  miltelst 
der  lang  gelassenen  Fiiden  des  Knotens  an  die  Baucliwand, 
m  der  Weise,  dass  die  Fiiden  mit  einer  Aneurysmanadel  durch 
die  Bauchwand  oberhalb  des  Annulus  internus  durchgezogen 
werden. 

Diesc  Metliode  ist  also  der  Verlagerungsmethode  von 
KocHER  (lelzte  Variante)  sehr  aiinlich. 


206  if.   Tai-el 

Baxters  Méthode  ist  der  BARKERsclien  selir  âhnlicb,  niir 
dass  die  Fixation  nnter  dem  Peritoneum  an  der  Fascia  trans- 
A^ersa  geschieht  und  nicht  an  der  ganzen  Bauchwand. 

Kocher's  letzte  Méthode  ist  hinsichtlich  Résultat  der 
BARKERschen  sehr  àhnlich  ;  niir  wird  der  Sack  nach  seiner 
Ablôsung  invaginiert,  mit  einer  extra  dazu  gebauten  Zange 
lângst  der  Bauchwand  emporgeschoben,  dieselbe  ûber  der 
Zange  eingescbnitten,  der  Sack  durcbgezogen,  ligiert,  fîxiert 
und  abgetragen. 

PosTEMPSKY,  1895,  geht  sehr  âhnlicb  vor  ;  der  Sack  wird 
isoliert.  torquiert,  mit  einem  Kreuzknoten  ligiert,  der  distale 
Teil  exzidiert.  Die  lang  gelassenen  Fàden  der  Ligatur  werden 
durch  eine  Inzision  des  Obliquus  externus  durcbgezogen  und 
iîxiert. 

Landerer  und  Ball  modifizieren  die  KocHERsche  Méthode 
so,  dass  sie  den  Brucbsackbals  durchstechen,  zuschnûren, 
dann  beiden  Enden  des  Fadens  getrennt  durch  die  Aponeu- 
rose  und  Haut  durchstechen,  um  sie  dann  mit  den  Haupt- 
nàbten  zu  entfernen. 

d)  Veràchhiôô  deâ  Sackhaheô.  nach  Ablô.mng  deâ  di- 
étalen  Teileô  ;  Fixation  deâ  nicht  abgetragencn  Sackeâ. 

Die  Methoden.  die  auf  diesem  Prinzip  beruben,  sind  zahl- 
reich.  Man  beabsichtigt  dabei,  eine  Verstârkung  der  Bauch- 
wand mit  dem  Sack  auszufûbren,  oder  man  braucht  den  Sack 
als  Fixationsmittel,  uni  ihn  zu  verlagern. 

Mac-Ewex  lagert  den  zusammengerafften  Bruchsack  pro- 
periioneal  unter  die  Baucbwandplastik. 

Davis  rafft  den  eingesliilpten  Bruchsack  zusammen  und 
heftet  ihn  am  Halse  an. 

Seremn  verfahrt  wie  Davis,  obne  Zusammenraffung. 

Botter  fixiert  den  Bruchsack  hinter  der  Symphyse. 

Read  modifiziert  das  Verfahren  von  Mac-Ewex.  indem  er 
den  Sack  spaltet,  rollt  und  am  Annulus  internus  fixiert. 

Kocher,  1892,  bat  als  Verlagerungâmethode  ein  Verfah- 
ren angegeben,  das  in  der  Spaltung  der  Aponeurose,  Torsion 
des  Sackes  und  Kanalnaht  mit  Fixation  des  Sackes  in  der 
Pfeilernaht  bestand.  Da  aber  mancbmal  Xekrose  und  Ver- 
eiterung  eintrat.  verzichtete  er  auf  die  Torsion  und  dieVerla- 
gerung  nach  innen.  sowie  auf  die  Spaltung  der  Aponeurose, 
und  verlagerte  spàter  latéral  und  obne  Torsion.  (1893.)  Der 
Sack  wurde  mit  einer    eigenen    Zange    in    der    Richtung    der 
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Spina  a.  s.  subperitoneal  gefûlirt,  die  Baiichwand  inzidierl,  der 
Sack  durchgezogcn  uiid  fixiert. 

Als  Invagiiiat'ioiiAveilagerung  wurde  spàter  eine  Méthode 
besclirieben,  die  auslulirlich  in  der  Operationslehre  wieder- 
gegeben  wird  imd  darin  besteht,  dass  der  Sack  nacli  Lôsimg 
vom  Samenstrang  an  seiner  Spitze  mit  der  Zange  gefasst 
wiixl,  nach  innen  invaginiert,  dann  intraperitoneal  zur  Verla- 
gerung  nach  oben  aussen  gebracht  wird.  Die  Bauchwand  wird 
ûber  der  Spitze  eingeschnitten,  der  Sack  durchgezogen  und 
vor  der  Bauchwand  fixiert.  Der  Unterschied  zwischen  dieser 
und  der  neuesten  Méthode  besteht  in  der  Fixation  des  Sackes 
vor  der  Bauchwand  ohne  Abtragung. 

Bryant  verwendet  den  Sack  zur  Verstarkung  der  Kanal- 
naht,  indem  er  ihn  mit  den  Pfeilern  vernaht. 

Bisiiop  bildet  mit  dem  Sack  einen  Tampon,  den  er  am 
Eingang  des  Annulus  fixiert. 

Aile  dièse  Methoden,  die  beim  Erwachsenen  sich  relativ 
leicht  ausfiihren  lassen,  sind  beim  Kinde,  zumal  beim  Siiug- 
ling  etwas  schwieriger,  nehmen  Zeit  in  Anspruch  und  sind 
zur  Erziehung  einer  Radikalheilung  nicht  notwendig. 

e)    Ahtragung    deA    abgelôôten   Sackeà,    ohne    Fixation. 

LORTHIOIR. 

Der  belgische  Chirurg  machte  den  kûhnen  Schritt,  die 
operative  Behandlung  der  Hernien  im  Kindesalter  dadurch 
ausserordentlich  zu  vereinfachen,  dass  er  den  Sack  ohne  Liga- 
tur  abtràgt  und  keine  Bauchwandplastik  vornimmt.  Sein  Ver- 
fahren  ist  âusserst  einfach  :  Inzision  —  Isolierung  des  Brucli- 
sackes  —  Ahtragung  am  Halse  —  Hautnaht. 

Es  ist  angebracht,  dièse  Opération,  die  Lorthioir  .sehr 
gute  Resultate  geben  soll,  nâher  zu  besprechen  : 

Die  Inxiôion  hat  2—4  cm  Liinge  und  hat  die  Richlung 
des  Inguinalkanals.  Die  Hàlfte  der  Inzision  entspricht  dem 
Annulus  ext.  In  der  letzten  Zeit  geht  die  Inzision  weniger 
weit  nach  oben  und  weiter  nach  unten. 

Die  Loôiing  deâ  Samcuôtrangeâ  und  deô  Sackeà  wird 
stumpf  vorgenommen  und  der  l'inger  untei-  diesen  Strang 
gefûhrt.  Zur  Isolierung  des  Bruchâackes  wird  die  Tunica 
commiiuis  inzidiert  und  der  Sack  vom  Samenstrang  isoliert. 
Der  Sack  wird  dann  kraftig  vorgezogen,  bis  das  Subperitoneal- 
fett  zum  Vorschein  kommt. 
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Der  Sack  a-ird  ôo  hoch  wie  moglicli  iind  oline  Lîgatur 
abgeôchnittcn. 

Ist  dièse  Abtragung  hoch  genug  erfolgt,  so  ist  eine  Bauch- 
wandplaùtik  unuôtig. 

Merkwûrdigerweise  soll  eiii  Austritt  von  Darmen,  sobald 
der  Sack  abgetragen  ist,  nicht  mehr  stattfinden,  auch  weiin 
wàhrend  der  Xarkose  der  Darm  austritt,  so  bleibt  er  im  Ab- 
domen, -sobald  der  Sack  abgeschnitten  ist. 

^^'arum  ein  Rezidiv  nicht  eintrilt,  erklart  sich  Lorthioir 
dadurch,  dass  nach  der  Abtragung  eine  rauhe  Flâche  zu- 
rûckbleibt,  ùber  welche  der  Darm  nicht  mehr  in  das  In- 
fundibulum    des  Annulus  internus    hineingleiten    kann. 

Die  Nabt  der  Haut  wird  mit  iMicriELschen  Klammern  aus- 
gefuhrt  ;  die  Klammern  werden  zum  Teil  schon  am  andern 
Tag,  spàtestens  aber  nach  4—5 — 6  Tagen  entfernt.  Abgesehen 
von    etwas  steriler    Gaze  wird  kein  Deckverband  angewendet. 

Die  Daucr  der  Opération  ist  ausserordentlich  kurz.  Sie 
betriigt  in  der  Regel  2—5  Minuten,  einmal  sogar  nur  1  ^lin. 
40  Sek. 

Die  Mortalitàt  betrug  vor  1900  4%,  seit  1900  nur  0,45%. 

Einige  Kinder  sind  nach  zwei  Tagen,  die  meisten  nach 
vier  Tagen  geheilt. 

Dass  das  Verfahren  von  Lorthioir  gute  Resultate  geben 
kann,  scheint  nicht  zweifelhaft  zu  sein,  aber  es  erscheint 
ebenso  unzweifelhaft,  dass  die  Méthode  nur  in  leichtern  Fàl- 
len  anwendbar  ist.  Der  Autor  selbst  fûhrt  einen  Fall  mit 
Photographie  an,  in  welchem  er  sich  nicht  getraute,  eine 
Vereinigung  der  Haut  ohne  Kanalnaht  zu  machen,  weil  die 
Pforte  zwei  Finger  durchliess. 

Solche  Faite  sind  aber  gar  nicht  selten. 

Um  die  Anwendung  einer  Méthode  zu  begrûnden,  die 
jedenfalls  zu  Rezidiven  disponieren  muss  und  in  der  Rauch- 
hôhle  eine  ausgedehnte  Wunde  zurûcklasst,  mûsste  man  nach- 
weisen.  dass  die  Dauer  einer  normalen  Opération,  resp.  einer 
doppelten  Bruchoperation,  Schaden  stiftet. 

Meine  Statistik  zeigt  jedenfalls,  dass  dies  nicht  der 
Fall  ist. 

Ich  kônnte  mich  nur  danii  fur  dièse  Operationsmethode 
begeistern,  wenn  neben  dem  Vorleil  der  Einfachheit  nach- 
gewiesen  werden  konnte,  dass  die  Mortalitàis-  und  die  Rezi- 
divverhaltnisse  nicht  schlechter  sind  als  bei  technisch  genauern 
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Metliodeii.  Auch  Noetzel  kann  die  Ablragung  des  Bruchsackes 
ohne  Ligatur  nach  Lorthioir  nicht  aiierkennen. 

3.  Die  Plastih  der  Bauchwand 

ist  nocli  mehr  als  die  Versorgu ng  des  Bruchsackes  Gegen- 
stand  der  Kontroversen.  Mail  kann  auch  hier  wieder  die  dies- 
bezûgliclien  Operationeu  in  verscliiedene  Kathegorien  einteilen. 

a)  Jede  Plaàtik  uurd  unterlaôâen. 

b)  Die  Pfeiler  werden  allein  genàlit. 

c)  Nalit  der  hintercn  JVand  und  der  Pfeiler. 

d)  Naht   mit  Verlegung    deô    Samenâtrangeô    nach 

aiiâàen. 

e)  Naht  mit    Verlegung    deà   Samenâtrangeô    nach 

in  lien. 

a)  Jcde  Bauchivandplaàtik  wird  unterlaôâen.  Méthode 
von  Lorthioir.  Auch  Karewsky  meint,  «dass  die  einfache  Zu- 
sammendrehung  und  doppelt  ausgefûhrte  Ligatur  unter  den 
schwierigsten  \  erhâltnissen  geniigenden  Schutz  vor  Prolaps 
der  Dàrme  gibt,  jede  Matrazennaht  des  Bruchkanals,  Pfeiler- 
naht  etc.  bei  jungen  Kindern  ganzlich  ûberflùssig  ist,  und  nur 
ZQ  KompHkationen  fiihrt.)) 

\\'enn  auch  viele  (Hiirurgen  das  Hauptgewicht  bei  der 
Hernienoperation  auf  die  Bruchsackversorgung  legen,  so  ist 
seinerzeit  allgemein'  angenommen  worden,  dass  beim  Er- 
wachsenen  meistens  eine  Naht  der  Pforte,  resp.  eine  Bauch- 
wandplastik  im  weitern  Sinne  des  Wortes  notwendig  sei, 
wahrend  allerdings  in  vielen  Fâllen  dieselbe  bei  Kindern  ent- 
behrt  werden  kann. 

b)  Pfeilernaht.  Es  ist  (lies  die  Méthode,  die  bei  Kindern 
meistens  geiibt  wird,  mit  oder  ohne  Spaltung  der  Fascie  des 
Obhquus  externus. 

Kocher  empfiehlt,  ganz  einfach  eine  Verengerung  des 
Kanals  in  der  Weise  vorzunehmen,  dass  der  Hiatus  zwischen 
beiden  Pfeilern  oberhalb  des  Annulus  externus  miteiner  Lemrert- 
artigen  Baffnaht  der  Fascie  des  Obi.  ext.  verstârkt  wird. 

Dies  ist  die  Méthode,  die  icli  auch  immer  anwende,  wenn 
eine  Spaltung  des  Kanals  nicht  nôtig  ist.  Eine  ganz  ahnliche 
Nalit  maclie  icii  auch,  wenn  dei-  Kanal  g(5spalten  worden  ist 
und  wenn  keine  sekundiire  Dilatation  der  Fov<^a  media-Gegend 
stattgel'uiid(?n   liât. 

X\T  Conr/rès  I.  M   —  la''  Sectinti.  14 
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Dleâe  Méthode  geiiûgt  abernicht,  iàf  Jedenfallà  bel groââeii 
Heriiîen  und  weiin  eine  àekiindâre  Dilatation  der  Gegeud 
derFovea  média  ôtattgefaiideii  bat,  nicht  abôolut xuverlâsôig. 

Girard  macht  deshalb  eine  Imbrikation  oder  Duplicatur 
der  Fascie  des  Obi,  ext. 

Nachdem  die  Fasern  des  Obliquus  internus  mit  dem  Pou- 
PARTSchen  Bande  vereinigt  worden  sind,  wird  der  obère  Teil 
der  langs  des  Inguinalkanals  gesi)altenen  Fascie  des  Obliquus 
externus  an  das  PouPARXsclie  Band  genaht  und  der  untere 
Lappen  derselben  ùber  diesen  nacb  unter  herabgezogenen 
und  angenahten  obern  Lappen  fîxiert. 

Dièse  Duplicatur  wird  von  Girard  meistens  mit  Catgut 
ausgefûhrt. 

Lucas-Championnière  erreicht  die  Duplicatur  dadurch,  dass 
er  mittelst  einer  U-Naht  einen  hôher  gelegenen  Teil  der 
Fascie  des  obern  Lappens  mit  dem  Rand  des  untern  Lappens 
verbindet,  um  dann  nacliher  den  freien  Rand  des  obern  Lap- 
pens ûber  den  untern  zu  vernahen. 

Die  einfache  Nalit  liât  Czerny  empfohlen  ;  die  Rànder 
der  aufgesclinittenen  Fascie  werden  durch  die  Naht  einfach 
aneinander  gebracht. 

Gratschoff  empfiehlt  eine  fortlaufende  Xalit  der  Pfeiler. 
Der  Anfangsteil  des  Fadens  geht  durch  die  Haut,  der  End- 
teil  tritt  ebenfalls  aus  der  Haut  heraus,  so  dass  der  ganze 
Faden  naclitrâglich  entfernt  werden  kann. 

Die  einfache  Pfeilernaht  nach  Czerny  oder  nach  Kocher 
ist  bei  der  Opération  der  Hernia  obliqua  der  Kinder  eine 
vôllig  ausreichende  Plastik,  wenn  nicht  eine  starke  sekundare 
Erweiterung  des  innern  AMnkels  des  Leistenkanals  stattge- 
funden  bat.  Nur  selten  wird  es  angezeigt  sein,  die  Duplicatur 
nach  Girard  oder  nach  Lucas-Championnière  auszufûhren.  die 
ich  bei  den  Hernien   Erwachsener  vielfach  anwende. 

c)  Naht  'der  hintern  Wand  und  der  Pfeiler.  Als  Typus 
dieser  Méthode  kann  das  Verfahren  von  Bassini  gelten. 

Das  Verlahren  des  Chirurgen  von  Padua  ist  jedenfalls 
vorzûglich,  aber  die  Ausfiihrung  der  Opération  wird  sehr  oft 
technisch  nicht  genau  genug  befolgt,  in  andern  Fallen  kommt 
man  schlechterdings  nicht  dazu,  eine  ganz  gute  hintere  Wand, 
auf  die  es  ja  so  sehr  ankommt,  zu  bilden  und  dann  tut  man 
besser,  auf  die  BAssiNische  Opération  zu  verzicliten. 

Der  erste    wichtige    Punkt    bei    der  Ausfûhrung  der  Ope- 
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ration  ist,  dass  das  HenlescIic  Baiid  mit  dem  Rektusrand 
zusammen  redit  breit  mit  der  innern  Seite  des  PouPARTSchen 
Bandes,  also  mit  der  Bandelette  ileo-pubienne  von  Thomson 
vereinigt  wird,  imd  zwar  nacli  grûndlicher  Abtragung  von 
allem  Fett  und  Zellgewebe.  Dièse  innersten  Nahte,  auf  die 
€S  sehr  ankommt,  um  die  weiter  nacli  aiissen  liegenden  zu- 
sammenziehen  zu  kônncm,  wird  man  am  besten  mit  starker 
Seide  auslïihren. 

Dieselben  halten  immer,  wenn  sie  gut  gemacht  sind, 
weiter,  nach  oben  aussen  dagegen  fehlt  oft  das  rechte  Mate- 
rial  zu  einer  guten  Naht  ;  der  Rand  des  Oblicjuus  internus 
ist  nicht  mehr  sehnig  und  die  Nahte  schneiden  durch,  so 
dass  der  innere  Rand  des  Annulas  internus  etwas  mangel- 
liaft  wird. 

Uber  dièse  schwache  Stelle  verlâuft  jetzt  der  Samenstrang 
und  ûber  den  Samenstrang  wird  die  Pfeilernaht  gemacht, 
wobei  auch  wieder,  dem  Rate  von  Winiwarter  und  Graser 
folgend,  «zuerst  ailes  Fett  und  Bindegewebe  aus  dem  Leisten- 
kanal  mit  Schere  und  Pincette  entfernt  werden  muss» — (ceine 
Forderung,  welche  von  den  meisten  Operateuren,  ich  glaube 
da  keinem  Mlderspruch  zu  begegnen,  vôllig  ignoriert  wird». 
(Noetzel). 

Ob  die  Zahl  der  Ignorierenden  in  dieser,  Beziehung 
wirklich  so  gross  ist,  bin  ich  nicht  im  Falle  zu  beurteilen  ; 
hier  in  Bern  war  es  von  jeher  die  Regel,  bei  einer  Fascien- 
plastik  die  Fascie  von  Fett  und  Zellgewebe  zu  befreien.  Auch 
schon  Bassini  hebt  liervor,  dass  das  Terrain  gut  gereinigt 
sein  miisse  und  der  experimentelle  Beweis  dafûr  ist  von  Nehr- 
KORN  geleistet  worden. 

Die  Méthode  von  Bassini,  die  in  vielen  Fallen  von  direk- 
ten  und  von  scliriigen  aussern  Hernien  mit  grosser  Pforte 
Vorzûgiiches  leistet,  liât  folgende  zwei  Mangel,  die  in  ein- 
zelnen  Fallen  das  Rezidiv  ermôglichen  : 

Der  àussere  Teil  der  tiefen  Nalit  kann  nicht  fest  genug 
gemacht  werden  :  Die  Fascia  des  Obliquus  externus  lasst  sich 
manchmal  nicht  genûgend  weit  nach  innen  iiber  ch^n  Samen- 
strang nahen  und  es  bleibt  infolge  dessen  ein  schrager  Ivanal 
neben  (h'iu  Samenstrang,  wo  sich  wiederuni  eine  Ausstûlpung 
des  Peritoneums  l)ildet. 

Will  man  bei  der  BAssiNischen  Melhode  sicher  sein, 
dass  kein  Rezidiv  eintritl,  so  muss  in  einer  gewissen  Liinge, 

14* 
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die  ich  auf  3—5  cm  taxiere,  eine  gute  Hinterwand  und  eine 
gute  A'orderwand  gebildet  werden. 

Das  BASsiNische  Verfahren  ist  von  Bassini  selbst  fur  die 
Opération  der  Kinderhernien  empfohlen  worden,  ferner  liât 
GoLDENER  ans  dci'  Ivlinik  von  IIochenegg  die  Anwendung  der 
BAssiNischen  Méthode  warm  befûrwortet  ;  von  58  nacli  dieser 
Méthode  operierten  Kindern  waren  57  rezidivfrei,  eine  Sta- 
tistik,  die  ûbrigens  nichts  beweist,  da  mit  der  Pfeilernaht 
ebenso  gute  Resultate  erzielt  werden. 

Nach  NoETZEL  dagegen  ist  die  BASsiNische  Opération  ein 
zu  grosser  Eingritï  in  einen  so  kleinen  Organismus.  Eine 
«Bassini»,  wie  ich  sie  beschrieben  habe,  und  wie  sie  unbe- 
dingt  beim  Erwachsenen  sein  muss,  ist  bei  ganz  kleinen 
Kindern  einfach  niclit  môglich,  ohne  dass  man  Gefahr  lauft, 
den  Samenstrang  zu  stark  einzuklemmen  ;  sie  ist  aber  auch 
nicht  nôtig,  und  es  geniigt  in  den  Fàllen  mit  weiter  sekun- 
darer  oder  primârer  Erweiterung  der  Regio  foveae  mediae^ 
2—3  Nahte  des  Rektusrandes  mit  dem  Poupart  zu  machen 
und  darauf  eine  Pfeilernaht,  um  ein  sicheres  Résultat  zu  er- 
zielen. 

d)  Naht  mit  l^erlcgiiug  dct  Sameuôtrangeô  nach  auâàeii. 
Rekonstilution  retro-fiiiiieulaire  de  la  paroi. 
Mac-Cormac,  Postempsky,  Kummer,  IIalsted. 

Das  Charakteristische  dieser  Méthode  ist,  dass  durch  die 
Vcrlegung  des  Samenstranges  nach  oben  aussen  man  die 
Môglichkeit  bekommt,  eine  Doppelschicht  zu  bilden. 

Dass  der  Samenstrang  jetzt  subkutan  verlauft,  ist  wohl 
kein  grosser  Nachteil  ;  man  hat  zwar  diesem  abnormen  \er- 
lauf  vorgeworfen,  dass  dadurch  der  Samenstrang  Traumen 
ausgesetzt  sei,  aber  dieser  Ubelstand  ist  gegenûber  der  Ge- 
fahr eines  Rezidivs  nicht  hocli  anzuscldagen, 

Stichhaltiger  ware  der  Einwand.  dass  durch  die  Passage 
des  Samenstranges  durch  die  Bauchwand  ein  schwacher  Punkt 
entsteht,  der  ein  Rezidiv  veranlassen  kann  und  das  Vorkom- 
men  eines-  Rezidivs  bei  dieser  Méthode  hat  in  der  Tat  Pos- 
tempsky selbst  von  der  prinzipiellen  Durchfuhrung  seiner 
Méthode  in  allen  Fallen  abgebracht. 

Bei    Erwachsenen    habe   ich    oft    die    retro-funikulare  Be- 
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konstituliou  dcr  Bauchwaiid  angcwtuulet,   uud  zwar  in  folgcn- 

dcr  Weise  :  ,        ■  u 

Der  Ingainalkanal  wird  bis  ziim  Annulus  int.  gespalton, 
die  Bauchwand  da  sogar  noch  etwas  auscinaiidergezogen, 
iind  der  Saiiienstrang  môgliclist  weit  nacli  oben  aussen  ver- 
legt,  so  dass  er  die  Muskulatur  an  einer  schon  dicken  Partie 
passiert.  Die  Inguinalgegend  wird  jetzt  gut  von  Fett  und 
Zellgewebe  belreit  iind  dann  der  Rand  des  Rektus,  resp.  des 
Lig.  Henle  mit  dem  CoLLESsclien  Ligament  und  mit  dem 
innern  Teil  des  PouPARTschen  Bandes,  der  Bandelette  deo- 
pubienne,  vernâht. 

Weiter  nacb  oben  aussen  wird  in  abnhcber  W  eise  die 
hintere  Wand,  durch  Naht  des  Bandes  des  Obi.  int.  an  das 
Lig.  Pouparti,  von  innen  lier  gefasst,  rekonstruiert.  Daruber 
kommt  dann  eine  Duplikatur  der  Fascie  des  Obi.  ext.,  die 
entweder  nacb  der  GiRARDScben  oder  nacli  der  Méthode  von 
Lucas-Championnière  ausgeftibrt  wird. 

Man  bekommt  auf  dièse  Weise  eine  selir  dicke,  krâftige 
sebnige  Wand  mit  dreifacher  Schicht.  Ein  Rezidiv  an  dieser 
Stella  ist  ausgeschlossen,  und  an  der  Austrittstelle  des  Sa- 
menslranges  babe  icli  bis  jetzt  keine  geseben.  Es  scbeint 
mir  aber  dann  auch  notwendig,  bei  der  retro-funikularen  Re- 
konstruktion  der  Bauchwand  den  Samenstrang  durch  eine 
ûber  ihn  gelegte  Naht  der  Faàcia  ôupcrficialiâ  zu  schiitzen, 
die  ich  bei  jeder  Hernienoperation  und  speziell  bei  der  Ope- 
ration  der  Kinderbernien  prinzipiell  ausfûhre,  damit  der  Sa- 
menstrang nicbt  subkutan  verlàuft.  Die  retro-funikulare  Be- 
konstruktion  der  Bauchwand  babe  ich  bei  Kindern  nur  ganz 
ausnalimsweise  gemacht. 

e)   Waht  mit  Verlegiiug  deô  Sameiutrauge.i  nacb  innen. 
Rekoiistitution  ante-funiculaire  de  la  paroi. 

WôLFLER,  Girard,  Mugnai,  Ferrari,  Estor,  Forgue. 

WôLFLER  ist  wobl  der  erste,  der  1888  eine  sebr  gute  Re- 
konstruktion  der  Wand  mit  Verlegung  des  Samenstranges 
nach  innen  angegeben   bat. 

Girard  legt  weniger  Wert  auf  die  starke  Naht  des  innern 
Winkels  als  auf  die  Duplikatur  des  Obliquus  externus.  Die 
Technik    von    Ferrari    und    Forgue  ist  selir  almlich,  die  Be- 
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schreibung  von  Forgue  ist  ausserordentlich  prâzis  und  die 
Vernahung  der  tiefen  Schicht  mit  der  Innerseite  des  Poupart 
ist  jedenfalls  ein  \'orteil. 

Weniger  zweckmassig  erscheint  das  Verfahren  von  Estor, 
der  die  zwei  Schichten,  also  die  ganze  Dicke  der  Bauchwand 
in  einer  Naht  fasst. 

Die  ante-funikularen  Methoden  setzen  wohl  mehr  einer 
Verletzung  der  Epigastrica  ans,  als  die  retro-funikularen,  bei 
welchen  ailes  besser  sichtbar  ist  und  die  Epigastrica  diircli 
den  Zug  am  Samenstrang  auch  nach  aussen  oben  gezogen 
wird. 

Der  gleiche  \  orwurf  kann  jedoch  der  ante-funikulàren 
Méthode  wie  der  retro-funikularen  gemacht  werden  und  zwar, 
dass  der  neue  Kanal  die  Wand  senkrecht  perforiert. 

Bei  der  ante-funikulàren  Méthode  perforiert  der  Samen- 
strang die  Wand  an  einer  Stelle,  wo  nur  straffes  Gewebe 
vorhanden  ist,  wo  also  keine  elastische  Schnûrung  um  den 
Samenstrang  herum  môglich  ist,  und  wo  deshalb  eine  Ofî- 
nung  von  ganz  bestimmter  Grosse  zurùckgelassen  werden 
muss,  wàhrend  bei  der  retro-funikularen  Méthode  der  musku- 
lare  Ring  sich  leicht  adaptieren  kann  und  nie  eine  zu  starke 
Schnûrung  bewirkt. 

Der  \  erlauf  des  Samenstranges  bei  der  ante-funikularen 
Méthode  bildet  ferner  ein  noch  ausgesprochenes  Z  als  bei 
der  BASsiNischen  Méthode. 

Die  ante-funikulâre  Rekonstruktion  der  Bauchwand  mag 
fur  die  Radikaloperation  beim  Erwachsenen  ohne  Nachteil 
sein  und  gute  Resultate  ergeben.  Ich  kann  sie,  weil  ich  sie 
nur  einmal  bei  einem  Rezidiv  einer  anderswo  operierten 
Hernie  angewendet  liabe,  nicht  genûgend  beurteilen,  aber  ich 
wûrde  Bedenken  tragen,  dieselbe  bei  Kindern  auszufûhren, 
da  man  mit  einfacheren  Methoden  immer  und  sicher  aus- 
kommen  kann. 

4-   Versorgung  des  Samenstranges,  des  suhkutanen  Gewehes  und 

der  Haut. 

Nach  der  Plastik  der  Bauchwand  bleibt  zwischen  der- 
selben  und  der  Haut  eine  ziemlich  grosse  W^undhohle,  in 
welcher  der  Samenstrang,  und  oft,  speziell  auch  bei  Kindern, 
der  Hode,  der  keine  ?Seigung  hat  sich  spontan  ins  Scrotum 
zurûckzuziehen,  frei  liegt.    Mit  und    ohne  Dranage  der  Hôhle 
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biklet  sicli  fern«M-  selir  leicht  vin  Hamatom,  meistens  von 
kleinen,  verletzten  Gefassen  des  Saiiienstranges  ausgehend, 
dessen  Zirkiilation  sowieso  durcli  die  Bauchvvandiiaht  etwas 
gehindert  ist. 

Wird  einfacli  eine  Hautiiaht  gemacht,  so  sielit  maii  sehr 
deiitlich,  wie  der  Samenstrangwulst  gaiiz  subkutan  zwischen 
deii  klaffendcii  Randern  der  Fascia  siiperficialis  und  des  Fett- 
gewebes  liegt. 

Wenige  Ghirurgen  habeii  dièse  Verhaltnisse  berûcksich- 
tigt  und  doch  halte  ich  das  Unterlassen  der  Naht  der  Fascia 
superlicialis  fur  einen  Fehler.  Man  vermeidet  durch  dièse 
Naht  manches  Hamatom,  und  drûckt  den  Samenstrang  und 
den  floden  wieder  an  ihre  normale  Stelle  zurûck. 

Bekanntlich  ist  aber  das  Fettgewebe  fur  die  Infektion  sehr 
empfîndlich,  so  dass  es  angezeigt  ist,  es  môglichst  wenig  zu 
schtidigen. 

Es  empfiehlt  sich  daher,  dièse  Schicht  nicht  breit  zu  fas- 
sen,  sondern  nur  den  Rand  und  zu  gleicher  Zeit  das  tiefe 
Zellgewebe,  wodurch  dièse  Schicht  fest  an  die  Bauchwand 
angedriickt  wird. 

In  der  Regel  branche  ich  zu  dieser  ((Fettnalih,  die  also 
auch  die  Fascia  superfîcialis  mit  einschliesst,  die  Seide  Nr.  1 
und  Knopfnahte. 

Die  Haut  selbst  wird  mit  einer  fortlaufenden  Seidennaht 
mit  gerader  Nadel  genaht.  Es  ist  sicherlich  die  allersclmellste 
Méthode  und  Nachteile  habe  ich  nie  gesehen,  da  bei  der  ge- 
ringen  Spannung  derselben  keine  Nekrosengefahr  besteht. 

NoETZEL  empfiehlt  ebenfalls  die  Naht  der  Fascia  super- 
ficialis  ;  er  macht  sie  aber  fortlaufend  mit  dûnner  Seide.  Wah- 
rend  es  bei  den  grossen  Hernien  der  Erwachsenen  entschie- 
den  indiziert  ist,  zu  driinieren,  ist  eine  Drâuagc  bei  Kin- 
dern  nie  indiziert. 

Hâmatome  kommen  bei  Kindern,  im  Gegensatz  zu  den 
Erwachsenen,  auffallig  selten  vor. 

Die  meisten  Ghirurgen  sind  der  gleichen  Ansicht  und 
drânieren  nicht. 

Die  Drànage  setzt  immer  einen  kompliziertcn  \  erband 
voraus,  der  besonders  ,^bei  Kindern  selir  leicht  verunreinigt 
wird,  so  dass  eine  Dranagc;  unter  diesen  Verhaltnissen  mehr 
schadet  als  niilzt. 
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5.   Verband  und  J^acKbehandlung, 

Verband.  Am  einfachsten  verfâhrt  Lorthioir,  der  nur 
stérile  Gaze  aiif  die  Xaht  legt. 

KocHER  ist  aucli  niclit  fur  die  dicken  ^'e^bande  und  be- 
gnûgt  sich  mit  einem  Kollodialstreifen. 

Im  Kinderspital  machen  wir  seil  Jahren  den  Verband  so, 
dass  ein  zusammengelegter  Vioform-Gazestreifen  iiber  die 
Naht  gelegt  wird  ;  dieser  Streifen  wird  mit  einem  Gazestrei- 
fen  und  Collodium  fixiert.  Fiir  den  ersien  Tag  wird  etwas 
stérile  Gaze  nnd  ^^^atte  darûber  gelegt  und  mit  einer  Cra- 
vatte,  die  um  das  Becken  berumgeht,  das  Ganze  fest 
fixiert,  um  dadurch  noch  die  Bildung  eines  Hâmatoms  zu  ver- 
hindern. 

Wegnahme  der  Nâhte.  Lorthioir  nimmt  die  Nàhte 
manchmal  scbon  nacb  3  Tagen  weg,  in  der  Regel  nach  3—4 
Tagen.  Fur  ihn  gilt  als  Heilungstag  der  Tag,  an  welchem  die 
Nàhte  weggenommen  werden  !  Im  hiesigen  Kinderspital  neh- 
men  wir  die  Nahte  nach  4 — 6  Tagen  weg. 

Dîe  Nahte  sehr  frûh  wegzunehmen,  verlangt  eine  gewisse 
Vorsicht  und  Ubung,  die  junge  Assistenten  nicht  haben,  so 
dass  nicht  selten  die  Wunde  etwas  auseinandergeht;  ich  ziehe 
deshalb  vor,  dass  sie  nicht  so  friih  weggenommen  werden, 
wie  es  in  den  Fâllen  gemacht  wird,  wo  es  darauf  ankommt, 
eine  schône  Xarbe,  ohne  die  Begleitung  von  punktfôrmigen 
Narben  làngs  der  Hauptnarbe  zu  bekommen. 

Werden  die  Nâhte  sehr  spât  weggenommen,  so  riskiert 
man  immer,  dass  in  dieser,  der  Urinverunreinigung  ausge- 
setzten  Gegend,  Stichkanaleiterungen  aultreten,  so  dass  auch 
hier  am  besten  der  goldene  Mittelweg  gewâhlt  wird. 

Lage  im  Bett  und  Urinfànger.  Als  selir  wichtig  fiir 
die  Erzielung  eines  guten  Résultâtes  halte  ich  es,  dass  das 
Kind  sehr  sauber  bleibt,  und  zu  diesem  Zweck  ist  die  per- 
manente Rùckenlage  nach  meiner  Ansicht  absolut  notwendig. 

Dazu  werden  Arme  und  Beine  fixiert,  oder  wenigstens  die 
Beine  und  der  Thorax  mit  einer  Ceinture,  die  das  Umdrehen 
und  Umwalzen  der  Kinder  verhindert. 

Am  Pénis  wird  eine  kleine  Flasche  so  fixiert,  dass  das 
Kind  nur  in  dièse  urinieren  kann. 

Einige  Ghirurgen  fixieren  am  Pénis  eine  GummihûUe,  die 
in  den  Urinfànger  einmùndet. 
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Dièse  Méthode  ist  sehr  siclicr,  verursacht  aber  leicht  Ek- 
zem  der  Penishaut  und  ist  niclit  notwendig. 

Aufàtehen, 

Kinder,  die  g.ehen  kônnen,  lassen  wir  schon  nacli  aclit 
Tagen  aufstehen,  und  noch  friiher  aiifsitzen. — 

Nachdem  wir  den  Operationsakt  in  seinen  Ilauptzûgen 
besprochen  haben,  bleiben  nocli  cinige  akzessorische  Fragen 
zu  besprechen. 

Es  sind  dies  : 

1.  die  Vorbereitung  ziir  Opération, 

2.  die  Narkose, 

3.  die  Lagc  wahrend  der  Opération, 

4.  die  Versorgung  des  ektopischen  Hodens, 

5.  die  Beliandlung  begleitender  Hydrocelen, 

6.  das  Fadenmaterial. 

1.   Yorhereitung  zur  Opération. 

Wahrend  man  ganz  allgemein  die  Erwachsenen  vor  einer 
Bruchoperation  abfiihrt,  wird  dies  bei  ganz  kleinen  Kindern 
nie  gemacht.  Nur  am  Ojterationstag  wird  ihnen  keine  Nah- 
rung  gegeben. 

Am  Vorabend  wird  auf  die  Leistengegend  nach  sorgfalti- 
ger  Reinigung  eine  Kompresse  mit  V2%  Lysollôsung  appli- 
ziert.  Ist  Ekzem  oder  Intertrigo  vorhanden,  so  werden  die 
Beine  auseinander  gespreizt  und  Bismuthbrei  aufgestrichen  ; 
nach  2 — 3  Tagen  kann  die    Opération    vorgenommen   werden. 

2.  Narkose. 

Uber  die  Narkose  bei  Kindern  gehen  die  Ansichten  sehr 
auseinander. 

Wahrend  wir  in  den  90-er  Jahren  meistens  Chloroform 
brauchten,  sind  wir  jetzt,  abgesehen  von  wenigen  Ausnahmen, 
auf  Ather  zurûckgekommen. 

Sogar  bei  bestehenden  leieliten  broncliitischen  Erschei- 
nungen  wird  Ather  gegeben,  und  es  ist  nicht  selten,  dass  auf 
die  Narkose  hin  aile  Erscheinungen  verschwinden. 

LoRTUiom,  Broca  brauchen  ausschliesslich  das  Cliloro- 
form  und  sind  zufrieden  damit,  walu-scheinlich  wed  sie  nie 
Ather  angewendet  haben.  Wer  aber  die  liaullgen  Kollapse 
gesehen  hat,  die  auch  in  den  Kinderkliniken  vorkommen,  wo 
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sehr  viel  operiert  wird,  kommt  nicht  wieder  zum  Chloroform 
ziirûck. 

Ob  die  manchmal  ziemlich  hohe  Temperatur,  die  nach 
unsern  Hernienoperationen  oft  beobachtet  wird,  mit  einer 
vorùbergehenden  Kongestion  der  Lunge  zusammenhàngt,  ist 
môglich  ;  jedenfalls  aber  kommen  schlimmere  Zustànde,  wie  z. 
B.  Pneumonie  nach  Athernarkose  bei  Kindern  nur  ganz  sel- 
ten  vor. 

Es  ist  wiclitig,  entsprechend  den  Angaben  von  ^^  itzel 
wahrend  der  Narkose  den  Kopf  in   reklinierter  Lage  zu  lialten. 

3.  Die  Lage  ziir  Operatioiv. 

Bei  ganz  kleinen  Kindern  ist  es  schwierig,  die  Beine  so 
zu  extendieren,  dass  die  Inguinalgegend  recht  vortritt.  Sie 
sind  so  sehr  an  die  Flexionsstellung  der  Beine  gewôhnt,  dass 
es  nur  mit  Mùhe  gelingt,  sie  vollstandig  gerade  zu  strecken. 
Ich  pflege  zu  diesem  Zweck  Beine  und  Arme  in  Abduktiou 
am  Rande  des  Tisches  zu  fixieren  und  ein  Haches  Kissen  un- 
ter  das  Gesiiss  zu  legen. 

Der  Kopf  liegt,  wie  schon  erwahnt,  nach  hinten  flektiert. 
Damit  der  Pénis  nicht  ins  Operationsgebiet  kommt,  wird  das 
Praputium  mit  einer  Klemme,  deren  flexible  Branchen  mit 
Gummi  ûberzogen  sind,  ùber  die  Glans  geschlossen.  Das 
Kind  wird  sonst  mit  den  ùblichen  Gummi-  und  sterilen 
Tûchern  bedeckt. 

Bei  grossen  und  bei  eingeklemmten  Hernien  empfiehlt 
sich  die  TRENDELENBimosche  Lage,  die  ich  auch  oft  bei  der 
Hernienoperation  der  Erwachsenen  anwende. 

4-  Die  Versorgung  des  ektopischen  Hodens. 

Wir  haben  nie  den  Rat  von  Lauenstein  befolgt,  der  den 
ektopischen  Hoden  in  die  Bauchhôhie  verlagert. 

Aile  die  komplizierten  \'erfahren,  uni  den  ektopischen 
Hoden  der  Kinder  in  das  Scrotum  zu  fixieren,  scheinen  mir 
ûberflùssig. 

Die  Schwierigkeit  der  Reposition  hangt  mit  dem  \'orhan- 
densein  des  nicht  oder  wenig  dehnbaren  Peritoneums,  das 
dem  Samenstrang  anliegt,  oder  oft  zum  Teil  umgibt,  zusam- 
men.  Sobald  das  Peritoneum  sorgfaltig  und  gut  vom  Samen- 
strang gelôst  worden  ist,  kann  der  Ilode    genûgend    herunter 
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gezogen  weiden,  um  mit  der  Innenseite  der  Scrotalhaut  ver- 
niilit  werden  zii  kônnen. 

Ein  leicliter  Konipressionsvcrbaiid  iiber  der  Leistengegend 
verliiiuhn^t  ilin,  wiedcr  emporzusleigcn. 

Er  liegt  zwar  nicht  sofort  im  tiefsten  TrUe  des  Scrotums, 
aber  der  Descensus  maclit  sicli  allmahlich  genûgend. 

ô.  Die  Behandlung  der  hegleitenden  Hydrocele. 

Bei  der  H<M-nia  testicularis  liegt  der  Ilode  frei  im  Iler- 
niensack. 

In  den  meisten  Fallen  gelingt  die  Lôsimg  des  Sackes 
vom  Ilalse  bis  zum  Hodeii  ohne  \'erletzung,  dann  wird  der 
Sack  oberhalb  des  Hodens  eiiifach  abgebunden,  der  proximale 
Teil  in  gewobnter  Weise  giit  vorgezogen,  am  Halse  ligiert 
und  der  funikulare  Teil  reseziert,  wahrend  der  distale  Teil  als 
Vaginalis  propria  funktioniert. 

Mat  eine  Verletzung  des  Teiles  stattgefunden,  der  die  Va- 
ginalis |)ropria  bilden  wird,  so  wird  der  Riss  mit  (liinner 
Seide  geniilit,  im  ùbrigen  in  gleicber  Weise  vert'aliren.  Ist  die 
Hydrocele  teâtiâ  vom  Ilerniensack  getrennt,  so  wird  der  iiber- 
fliissige  Teil  der  Vaginalis  propria  nacb  Inzision  derselben 
reseziert  und  der  zurûckbleibende  mit  diinner  Seide  genàht  ; 
man  stellt  auf  dièse  Weise  die  vollstandig  normalen  Verhalt- 
nisse  wiedcr  her.  Ein  Rezidiv  ist  mir  nicht  vorgekommen. 

Bei  Hydrocele  fiiuiculi  und  bel  Hydrocele  communicaiiA 
werden  die  Sacke  meistens  in  toto  nacb  Lôsung  vom  Samen- 
strang  exzidiert. 

6.  Fadenmaterial. 

Die  bei  Hernien  hàufig  vorkommenden  Eiterungen  haben 
viele  Ghirurgen  veranlasst,  Nabtmethoden  zu  erfinden  oder 
anzuwenden,  die  keine  versenkten  Ligaturen  und  Knoten  mit 
nicht  resorbierbarem  Material  voraussetzen. 

Dièses  Bediirfnis  bat  sich  spezidl  bei  den  Erwachsenen, 
aber  aucli  bei  den  Kindern  fiihlbar  gemacht. 

LoRTUioiR  macht  deshalb  weder  eine  Ligatur  des  Sackes, 
noch  eine  Pfeilcrnaht. 

Girard  und  andere  wendcMi  nur  Gatgut  an. 

Viele  Ghirurgen  liaben  Mcthodeu  ersonn<'n,  die  es  crlau- 
bcn,  die  Fiitlen  nach  einigen  Tagen  zu  entlerncn,  ohne  die 
Wunde  wicder  zu  erôffnen. 
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Die  Nahtmethodcn  mit  auôziehbarcn  Nâhteii  sind  sehr 
zahlreich. 

LiNK  und  Gratschoff  gehen  durch  die  Haut  am  obern 
Winkel  herein.  machen  eine  fortlaiifende  Xaht  der  Pfoiler  und 
kommen  am  innern  W  inkel  heraus.  Xacli  einigen  Tagen  kann 
der  ganze  Faden  enifernt  werden. 

Vanverts.  Duplay,  Jonnesco,  Rasumovsky,  Delgreco,  Se- 
LiNi  machen  eine  Schlingennaht  in  Form  eines  8  ;  das  ersie 
0  umiasst  die  tiefe  Schicht,  das  zweite  0  die  oberflachliche 
Schicht. 

Petrulis  empfiehlt  eine  U  Xaht,  die  abwechselnd  von 
oben  aussen  nach  innen  unten  den  obern  und  den  untern 
Pfeiler  fasst,  und  aus  der  Haut  der  entgegengesetzten  Seite 
austritt  ;  die  zwei  freien  Enden  des  Fadens  werden  dann  da 
geknotet. 

Martini  hat  eine  sehr  gute  Naht  empfohlen,  die  mit  einer 
tiefen  Schlinge  die  tiefen  Schichten  umfasst,  wàhrend  die 
freien  Enden  des  Fadens  ûber  der  Haut  auf  Gazerollen  ge- 
knotet werden. 

Am  einfachsten  ist  es,  um  eine  gute  tiefe  Naht  und  zu 
gleicher  Zeit  eine  Nalit  der  0])erflache  zu  bekommen,  folgen- 
derweise  zu  nâhen  :  Eine  grosse,  krumme  Nadel  durchsticht 
den  einen  Hautrand,  dann  den  gleichseitigen  Pfeiler  und  nach- 
her  den  gegeniiberliegenden  Pfeiler;  mit  der  gleichen  Nadel 
und  Faden  werden  beide  Pfeiler  dann  in  umgekehrter  Rich- 
tung  gefasst  und  durcli  den  andern  Hautrand  ausgestochen. 
Zieht  man  jetzt  an  beiden  Fadenenden,  so  wird  zuerst  die 
tiefe  Schicht  zusammengezogen  und  nachher  erst  tlie  ^^'und- 
rânder.  Dièse  Méthode,  die,  glaube  ich,  von  einem  Schweden 
stammt,  habe  ich  oft  angewendet,  allerdings  nicht  bei  Her- 
nien.   Sie  gibt  sehr  gute  Resultate. 

Die  ausziehbaren  Nàhte  habe  ich  bei  Hernien  nie  ange- 
wendet, weil  ich  gerade  grosses  Gewicht  auf  die  bleibenden 
Nahte  lege,  und  wenn  ich  auch  nicht  ein  Feind  des  Catguts 
bin,  so  brauche  ich  wie  Kocher  bei  allen  aseptischen  Opera- 
tionen  nur  Seide,  in  Form  von  versenkten  Nàhten  und  Li- 
gaturen. 

Dauei"  der  Opération. 

Es  ist  klar,  dass  eine  Opération,  die  so  einfach  ausge- 
fùhrt  wird.  wie  es  Lorthioir  tut,  sehr  schnell  beendigt  wer- 
den kann  ;  sie  dauert  bei  ihm  "2 — 5  Minuten. 
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Broca,  der  eine  Pfeilernalil  maclit,  brauclit  4— GMinuten. 
Icli  brauche  mit  der  Naht  der  Fascia  superficialis  iin  Mini- 
iiiuiii  6  Minuten,  in  der  R<'gel  8 — 10  Min.  Bei  koniplizierten 
Fallen  mit  Hydrocele,  oder  wenn  ein  {iBa^.iinh  gemacht  wer- 
den  muss,  dancrt  die  0})eration  15 — 20  Min.,  cher  langer  als 
eine  Opération  beim  Erwachsenen,  fur  die  ich  bei  normalen 
Fallen  15  Minuten  recline,  wahrend  unter  Umstanden  bei  Re- 
zidiv-Operationen,  Adhasionen,  Resektion  des  Netzes  etc.  die 
Opération  bis  V*  Stunden  dauern  kann,  also  ca  doppelt  so 
viel  Zeit  in  Anspruch  nimmt,  wie  bei  einem  Kinde  unter 
komplizierten  N'erhaltnissen. 

Im  ûbrigen  glaube  ich,  dass  man  besser  tut,  mit  der 
Schnelligkeit  keinen  Sport  zu  treibcn. 

Es  liegt  im  Interesse  des  Patienten,  dass  keine  Zeit  ver- 
loren  geht,  indem  dadurch  die  Narkose  unnôtig  verlangert 
wird,  andererseits  darf  die  Schnelligkeit  nicht  auf  Kosten  der 
Genauigkeit  der  Ausfûhrung  erreicht  werden. 

Komplikationen. 

Eiterung.  Bei  guter  Ase})sis  sind  die  Wundkomplikatio- 
nen  eine  Seltenheit,  sowohl  bei  den  Erwachsenen  wie  bei  den 
Kindern. 

LoRTHioiR  gibt  keine  Statistik  der  Eiterung  bei  seinem 
grossen  Material,  aber  man  wird  wohl  nicht  fchlgehen,  wenn 
man  annimmt,  dass  die  Fàlle,  die  nach  mehr  als  14  Tagen 
geheilt  sind,  eine  Eiterung  gezeigt  haben. 

Die  Zahl  derselben  variiert  ausserordentlich  je  nach  dem 
Jahrgang.  Wahrend  zum  Beispiel  im  Jahr  1900  43  Fiille  in- 
nerhalb  5  Tagen  heilten,  daucrte  die  lleilung  in  40  Fallen 
6 — 15  Tage  und  in  22  Fallen  mehr  als  15  Tage. 

Im  Jahre  1907  dauerte  nur  einmal  die  Ilcilung  mehr  als 
15  Tage.  (128  Falle.) 

Unter  meinen  200  ersten  Operationen  bis  1905  kamen  5 
Fàlle  von  Eiterung  vor.  (Bûhlmanx  Diss.)  Zweimal  bei  un- 
praparierten  Patienten  mit  eingeklemmten  llerni(Mî,  einmal 
bei  einem  Ekzem,  und  zweimal  ganz  oberlliichliche  Stich- 
kanal-Eiterungen. 

In  den  letzten  150  Fallen  1906 — 1908  kam  nur  eine  b]ite- 
rung  bei  einem  — jàhrigen  Knaben  vor.  Zu  gleicher  Zeit  hat- 
tcn   zwei   Schwestern   und    z\v<'i    Arzie    im     S[)ilal    Panniiliiini 
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oder  Furiinkel  mit  Staphylokokkus  aureus.    Die    Eiterung  der 
^^'unde  war  auch  durcli  eiiien  Aureus  verursacht. 

Fieber.  Wâhrend  Lorthioir  angibt,  dass  die  Tempérât ur- 
erhôliung  bei  seinen  Operierten  eiue  Seltenheit  sei  und  uur 
bei  Eiterung  sicli  eiiistelle,  habe  ich  selir  oft  Temperaturen 
bis  39  und  sogar  40°  ohne  die  geringste  Stôrung  im  Wund- 
verlauf  beobachtet.  Meistens  ist  die  liôchste  Temperatur  am 
gleichen  Tag,  oft  sclion  einige  Stunden  nacli  der  Opération. 
Sie  kann  also  unmôglicli  von  einer  Infektion  herrùhren.  Am 
dritten  Tag  ist  die  Temperatur  in  der  Regel  normal. 

In  dieser  Beziehung  verhàlt  sicli  das  Kind  ganz  anders 
als  der  Erwachsene. 

Ich  habe  dièse  Temperaturerhôhung  zuerst  der  Blutre- 
sorption  zugeschrieben,  aber  da  LoRTHiom,  der  seine  ^^'unden 
auch  schliesst  und  wohl  noch  mehr  Blutresorption  mit  sei- 
ner  Méthode  haben  muss,  sie  nicht  beobachtet,  ware  ich  jetzt 
eher  geneigt,  sie  durch  eine  Lungenkongestion  infolge  der 
Narkose  zu  erklaren. 

Organerkrankungcn.  Pneumonicn  nacli  Hernienopera- 
tionen  bei  Kindern  beobachtet  man  hôchst  selten,  Eiiteritiâ 
dagegen  haufiger,  aber  immer  vorùbergehend.  Maraâmiiâ 
nach  Hernienoperationen  habe  ich  nicht  beobachtet,  dagegen 
wohl  nach  Struma-Operationen  ganz  kleiner  Kinder,  mit  gros- 
sem  Blutverlust  und  langer  Narkose.  In  einem  Fall  sah  ich 
eine  ganz  akute  Bhhio-pharyugifiâ.  ôtreptomycotica  auftreten, 
die  nach  Seruminjektionen  schnell  zuriickging. 

Rezidive.  Unter  den  200  ersten  Operationen  (Buhlmann) 
wurden  Zivci  Rezidive  gefunden. 

In  einem  Fall  handelte  es  sich  um  eine  doppelseitige, 
énorme  Leistenhernie,  aÛberhernie^y^  die,  wie  J.  L.  Petit 
sagte,  das  Domizilrecht  im  Bauch  verloren  batte.  Auf  der 
einen  Seite  entstand  ein  Rezidiv. 

Im  zweiten  Fall  handelte  es  sich  um    eine  eingeklemmte  . 
Hernie,  die  ziendich  weit  debridiert  worden  war.  (Fall  18,  Diss. 
Clottu.) 

In  den  150  Fallen  der  zweiten  Reihe  von  Fàllen  1906—9 
ist  nur  ein  Rezidiv  vorgekommen  ;  der  Fall  ist  beim  Saccus 
bifidatus  au.sfûhrlich  beschrieben  worden.  Es  handelte  sich 
«igentlich  nicht  um  ein  Rezidiv,  sondern  nur  um  das  Zuriick- 
lassen  eines  zweiten  Saccus  bei  der  ersten  Opération. 
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Todeôfàllc.  Die  Liste  dcrselbeii  ist  kurz  ;  vÀw  cinziges 
Kind  starb  im  Anschluss  an  die  Opération. 

Der  Fall  ist  folgender: 

F.   V.  6  Monate  ait.  Hcrnia  îiiguinaliô  duplex. 

Ananincàc  :  Das  Kind  wiirde  ini  8.  Monat  geboren,  blieb 
klein  ;  die   Ilernien  bestehen  scit  der  Gebui-t. 

Statut  :  Ausserst  scblecbt  ernabrtes  Kind,  abgemagert, 
cyanotiscbes  Aussehen,  Dys|)noe. 

Pat.  macbt  bei  seinem  Spitaleintritt  eine  leichte  Pneumo- 
nie durcb,  erholt  sich  wieder.  Spater  treten  wieder  zienilich 
hohe  Temperaturen  auf,  ohne  dass  sie  durch  den  Lungenbe- 
fund  erklart  werden.  Sie  kônnten  aucb  von  dem  durch  die 
beidseitigen  Hernien  enorm  ausgedehnten  und  gereizten  Scro- 
tum herrûhren.  Es  besteht  Schnupfen  ;  im  Sekret  lassen  sich 
nur  wenige  Diplo-Streptokokken  nachweisen. 

Die  Mutter  verlangt  absolu!,  dass  das  Kind  operiert  werde, 
obschon  man  ilii  ganz  entschieden  davon  abrat  und  sagt,  der 
Zustand  des  Kindes  gestatte  einen  solchen  Eingriff  nicht,  die 
Opération  sei  deshalb  hoffnungslos  ;  sie  beharrt  trotzdem  auf 
ihrem  Entschluss. 

Opération  beidôeitig  in  Ather-Narkose.  Dauer  30  Min. 
Am  9.  Tag  unter  Konvulsionen  Exitus. 

Die  Sektioïi  zeigt  keinerlei  Entzûndungen  des  Operations- 
gebietes.  Atelektase  der  Lungen,  Anâmie  des  Herzens.  Geringe 
Trûbung  der  Nierenrinde. 

Es  ist  dies  der  einzige  Todesfall  auf  350  Ilernienopera- 
tionen  bis  Ende  1908. 

Rechnet  man  die  110  Nabelhernien  und  die  bis  Ende 
Marz  operierten  weitern  Leistenhernien  dazu,  so  kommt  man 
zu  einer  Mortalitàt,  von  1  auf  500  Opéra tionen,  aiso  0,2%. 
Selbstverstandlich  ist  auch  fur  Kinder  eine  Hernienoperation 
keine  Lebensversicherung  oder  Lebens-Garantie  fur  spater  und 
dementsprechend  sind  auch  einige  von  diesen  Kindern  seither 
gestorben. 

Indikalion  zur  Opération. 

Ich  habe  es  vorgezogen,  die  Indikation  zur  Opération 
erst  nach  ausfûhrlicher  Besprechung  der  b^rage  zu  behandeln. 

Wenn  man  bcdenkt,  dass  die  Mortalitàt  noch  viel  gerin- 
ger  ist  als  beim  Erwachsenen,  dass  jede  Bandage  Erythem, 
Ekzem,  Schmerzen,  ja  sogar  Atrophie  des  Testikels  verursacht 
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und  dabei,  wie  auch  Lorthioir  meint,  9  auf  10  mal  ihren 
Zweck  nicht  erfiillt,  so  wird  man  am  besten  darauf  verzichten 
und  in  jedem  Fall  die  Opération  anraten.  Es  sind  nur  17  Jahre, 
verstriclien,  seitdem  Lucas-Championnière  1892  sagte  :  «je  ne 
conseille  guère  la  cure  radicale  chez  les  très  jeunes  enfants. 
J'estime  que  dans  l'immense  majorité  des  cas  elle  est  ineffi- 
cace, dangereuse  et  peut  être  remplacée  par  quelque  chose  de 
plus  simple.» 

1891  sagt  Phocas,  dass  bei  Kindern  die  Opération  nicht 
vor  dem  dritten  Jahre  ausgefiihrt  werden  musse.  1892  spricht 
sich  Broca  in  gleicher  \\*eise  aus.  Er  liât  aber  seither  seine 
Ansicht  ganz  wesentlich  geiindert. 

Heidenthaler  sagt  auf  Grund  der  Resultate  der  Radikal- 
operationen  aus  der  Klinilv  Billroths  :  «Kinder  sind  im  all- 
gemeinen  von  der  Opération  auszuschliessen.» 

Aucli  Leisrink  meint,  «aile  decrepiden  Individuen  und 
Kinder  in  den  ersten  Lebensjahren  sollen  von  der  Opération 
befreit  bleiben.» 

Ebenso  hait  Czerny  ganz  kleine  Kinder  als  nicht  geeignet 
fur  die  Opération. 

Sogar  GoLEY  hat  (1893)  von  4000  Hernien  bei  Kindern 
nur  46  operiert. 

Grunert  berichtet  ûber  38  Herniotomien  bei  34  Kindern, 
darunter  13  Sauglinge,  von  welchen  3  starben. 

Karewsky,  Bayer,  Frânkel,  Félizet,  Remy,  Parker  rieten 
zur  Opération  im  kindlichen  Aller;  wahrend  aber  einzelne  uQr 
in  einem  gewissen  Aller  operieren  wollen,  Charon  nach  5 
Jahren,  Phocas  nicht  vor  dem  dritten  Jahre,  O'Hara  nicht  vor 
dem  zweiten,  sind  jetzt  aile  Kinderchirurgen  darûber  einig, 
dass  das  Sauglingsalter  keine  Kontra-lndikation  bildet. 

Fiir  mich  gibt  es  weiter  keine  Kontra-lndikation  fur  die 
Opération  als  intercurrente  Krankheit  und  Platzmangel  im 
Spital. 

Sogar  auch  der  IMarasmus  ist  keine  Kontra-lndikation, 
wenn  man  annehmen  kann,  dass  er  durch  die  Hernie  bedingt 
sei,  was  gar  nicht  selten  ist.  Sofort  nach  der  Opération  be- 
ginnen  die  Kinder  zu  prosperieren. 

Statistik. 

Die  164  Kinder  der  x\rbeiten  von  Clottu  und  Bûhlmann 
ûber    die    im   Kinderspital  oDcrierten  Hernien  von   1895 — 1905 
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(1895—1901  47  Kinder)  (1902-1905  117  Kinder)   ergeben  fol- 
gende  Alterôôkala  : 


1895—: 

1905 

1906-1908 

0—6  Monale 

58 

Ki 

nder 

niehr  als  Va     43 

6-12      « 

22 

(( 

20 

1 — 2     Jahre 

30 

(( 

25 

2—5        « 

22 

« 

22 

6—14      « 

27 

« 

15 

Der  jiingste  Patient  war  ein  frûligeborenes  Kind,  8  Tage 
ait,  der  alteste  14  Jahre  ait. 

In  der  letzten  dreijalirigen  Période,  die  von  Frl.  Schen- 
DEROWiTscii  naher  aasgearbeitet  wird,  ist  dièses  Verhaltnis 
ziemlich  gleich  geblieben.  (1906 — 1908.) 

Mortalitàt.  1  Kind  auf  299  bei  350  Operationen  starb  an 
fortschreitender  Athrepsie. 

Infektion.  Es  fanden  fûnf  Infektionen  in  der  Période  von 
1895—1905,  nur  eine  Infektion  in  der  Période  von  1905—1908 
statt. 

B)  NABELHERNIEN. 
Anatoniisches. 

In  der  ersten  Zeit  des  intra-uterinen  Lebens  treten  die 
meisten  Abdominalorgane  ans  der  vorne  weit  offenen  Bauch- 
hôhle. 

Dièse  Offnung  der  Bauchhôhle  zieht  sich  allmahlich  zusam- 
men,  die  ausgetretenen  Organe  gehen  zurûck  und  nehmen 
ihren  definitiven  Platz  im  Abdomen  ein.  lin  dritten  Monat 
bJeibt  nur  ein  Orificium  zuriick,  das  die  Vena  und  die  Arteriae 
umbilicales  durchtreten  lâsst. 

Gehen  die  Organe  nicht  in  normaler  Weise  wieder  in  die 
Bauchliôhle  zuriick,  so  bleibt  die  Nabeischnur  hôhlenartig 
erweitert  und  enthalt  die  prolabierenden  Organe,  die  nur  von 
der  amniotischen  Huile  bedeckt  sind.  Es  ist  dies  das  Bild  des 
Nabelôchnurb  niche  â. 

Wie  P'rankel  ganz  richtig  bemerkt,  ist  ein  solcher  Bruch 
eigentlich  niciit  als  Bruch  zu  bezeichn(Mi,  sondern  es  handelt 
sich  viehTielir  uni  einc^  Henimungsbildung,  eine  Ektopie  in- 
folg(;  niangclhaften  Verschlusses  ch'r  Bauchwand  an  einer 
Stelle,  wo  normalerweise  eine  Verwachsung  stattfinden  sollte. 

XVI"  Coiifirùs  I.  M.  —  la''  SecCion.  15 
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Dem  entspi'echend  fehlt  beim  Xabelschnurbruch  eiii  peri- 
tonealer  Sack,  das  charakteristischste,  differential-diagno- 
stisclie  Zeichen  zwischen  Nabelschnurbruch  und  kongenitalem 
Nabelrîng  bru  ch. 

Ûm  nun  die  verschiedenen  Formen  des  Xabelringbruches 
zu  verstehen  und  ihre  operative  Behandlung  zweckentspre- 
chend  zu  gestalten,  ist  es  notwendig,  einige  Punkte  der  Ana- 
tomie  der  Gegend  zu  erôrtern. 

Von  der  Peritonealôeite  aus  gesehen  zeigt  die  Nabel- 
gegend  eine  seichte  Vertiefung,  von  einem  leicht  vorsprin- 
genden  W^ulst,  dein  Nabelring  begrenzt,  in  welchem  ver- 
schiedene  Strange  sich  verlieren.  In  der  Medianlinie  unten 
steigt  von  der  Blase  das  Ligamentum  veôico-umbilicale 
mediale  empor,  den  Urachus  enthaltend,  das  sich  am  untern 
Umfang  des  Nabelringes  in  der  Mittellinie  ansetzt. 

Von  den  Seitenpartien  der  Blase  aus,  entsprechend  den 
Spinae  pubis,  steigen  zwei  weitere  Strange  empor,  die  Liga- 
menta  veôico-umbilicalia  lateralia,  die  obliterierten  Arteriae 
umbilicaleà  enthaltend,  die  sich  seitlich  vom  Lig.  vesic.  umb. 
med.  auch  am  untern  Umfang  des  Nabelringes  ansetzen.  \'on 
der  untern  Flàche  der  Leber  her  kommt  ein  vierter  Strang, 
die  obliterierte  Vena  umbilicalid,  im  Ligamentum  ôuôpen- 
ôoiium  liepatiô  verlaufend,  der  sich  am  obern  Teil  des  untern 
Umfanges  des  Nabelringes,  meist  redits  von  der  Mittellinie 
ansetzt. 

BoNAMY  gibt  nach  Poirier  als  konstant  eine  kleine  Xer- 
tiefung  in  der  Mitte  der  Ansatzstelle  dieser  vier  Ligamente 
an.  die  Fovea  intervaôculariâ,  die  sich  also  unterhalb  der 
Vertiefung,  die  vom  Nabelring  begrenzt  ist,  der  Fovea  umbili- 
calid, befindet. 

Dièse  zwei  Foveae  sind  die  schwachen  Punkte,  durch 
welche  die  Nabelhernien  austreten  ;  gewôhnlich  buchtet  sich 
die  Fovea  umbilicalis  aus,  dann  hat  man  das  gewôhnliche 
Bild  des  Herniensackes  oberhalb  der  Nabelnarbe,  wahrend 
wenn  die  Fovea  intervascularis  sich  ausbuchtet,  das  viel 
seltenere  Bild  der  Hernie  mit  dem  Sack  unterhalb  der  Narbe 
entsteht. 

Normahveise  ist  der  Nabelring  so  klein,  dass  keine  Aus- 
stiilpung  des  Peritoneums  sich  bilden  kann,  umsoweniger, 
als  die  ihm  sehr  adhàrente  Nabelnarbe  die  Offnung  l'est  ver- 
schliesst. 
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F(M"ner  erfahrt  die  Nabelgegend  noch  durch  eine  Verstar- 
kiing  der  Fascia  transversa,  dnrcli  die  Faôcia  umbilicaliô, 
die  zwischen  dem  Peritoneum  und  der  Bauchwand  liegt,  eine 
Unterstûtzung. 

Dièse  Fascie,  die  zuerst.  Uichet  beschrieben  hat,  ist  nach 
den  Untersuchungen  von  Sachs  mit  dem  Nabelring  nnd  mit 
dem  Peritoneum  verwachsen.  Sie  zeigt  drei  Haupttypen  : 

a)  Sie  bedeckt  den  ganzen  Nabelring. 

b)  Sie  bedeckt  nur  den  obern  Rand  der  Fovea. 

c)  Sie  fehlt  im  Bereich  des  Nabelringes  und  existiert  nur 
oberhalb. 

Nach  den  Untersuchungen  von  Diakonow  und  Starkow 
«xistierte  dièse  Fascia  bei  sieben  Leichen  von  Erwachsenen,  die 
nach  dieser  Richtung  hin  untersucht  wurden,  wahrend  sie  bei 
13  Kinderleichen  7  mal  fehlte,  2  mal  undeutlich  und  nur  4  mal 
gut  entwickelt  war. 

DÉCHINE,  der  auch  die  Anatomie  der  Umbilikalgegend 
studiert  hat,  fand  dass  die  Fovea  umbilicalis  den  Nabelring 
nur  in  einem  Fiini'tel  der  Falle  deckt. 

Déchixe  konstatiert  ferner,  dass  der  Nabelring  sehr  oft 
ungenûgend  geschlossen  ist  und  eine  Peritoneal-Ausstûlpung 
durchlasst,  welche  die  notwendigen  anatomischen  Grundlagen 
fur  die  acquirierte  Nabelhernie  bildet.  Das  an  dieser  Stelle 
sehr  dûnne  Peritoneum  ist  mit  der  Fascia  umbilicalis  und 
mit  der  Nabelnarbe  verwachsen,  was  auch  Dr.  Allemann  bei 
seinen  unter  meiner  Leitung  gemachten  mikroskopischen 
Untersuchungen  festgestellt  hat.  Von  der  Hautôeite  aus  ge- 
sehen,  bietet  beim  Erwachsenen  die  Nabelgegend  das  bekannte 
Bild  einer  starken  Vertiefung,  die  durch  einen  leicht  promi- 
nierenden,  zirkulâren  Fettwulst  noch  auffàlliger  wird.  Beim 
Kinde  dagegen  prominiert  gewôhnlich  die  Nabelnarbe  mehr 
oder  weniger,  wegen  des  geringen  Fettpolsters.  Im  Bereich 
der    Nabelnarbe    selbst    ist  kein  F'ett  im  subkutanen  Gewebe. 

Die  Nabelnarbe  ist  durch  den  Sulcuà  umbilicaliô  begrenzt, 
der  nach  aussen  dem  Nabelring  entspricht  und  durch  die 
Ansatzstelle  der  Fascia  superficialis  am  Nabelring  gebildet  ist. 
Peripher  vom  Sulcus  umbilicalis  ist  die  Haut  der  Unterlage 
nicht  mehr  adhârent. 

Zwischen  den  beschriebenen  vordern  und  hintern  Flachen 
des  Nabels  befindet  sich,  nicht  wie  im  ûbrigen  Teil  der  Mittel- 
linie  der  Bauchwand,  eine  Linea  alba,  die  durch  die  Kreuzung 
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der  Fascienfasern  der  Recti  gebildet  ist,  sondern  sie  fehlt  im 
Bereicli  des  Nabelringes,  in  welchem  man  oft  nur  eine  kleine 
Fettkugel  zwischen  Hautnarbe  und  Peritoneum  fîndet. 

AuôtrîttôteUe  der  Hernia  umbilicaliô.  Von  einer  Reihe 
frûheren  Autoren  wurde  behauptet,  dass  die  Nabelliernien 
durch  kleine  Defekte  der  Linea  alba  austreten.  (J.  L.  Petit, 
RiCHTER,  ScARPA.)  Sic  basierten  ilire  Meinung  auf  der  Tatsache, 
dass  der  Herniensack  nicht  genau  der  Xarbe  entspricht,  son- 
dern gewôhnlich  sich  unterhalb  derselben  befindet. 

CooPER,  Malgaigne,  Gruvelhier  bemerken  mit  Recht,  dass 
die  Adharenz  der  Narbe  am  Nabelring  eine  Dislokation  des 
Sackes  nach  einer  weniger  adharenten  Partie  bedingen  musse. 
Dass  der  Sack  nach  oben  und  die  Xarbe  nach  unten  ausweicht, 
erkliirt  sich  sehr  leicht  aus  den  beschriebenen,  anatomischen 
Verhàltnissen,  indem  der  Ring  im  Bereiche  der  Ahsatzstelle 
der  vier  Bander  viel  dicker  ist  und  die  Narbe  da  ihr  Hauptver- 
wachsungsgebiet  zeigt. 

Auch  den  anatomischen  Verhàltnissen  entsprechend  findet 
man  fast  ausnahmslos  den  Strang  der  \'ena  umbilicalis  redits 
vom  Herniensack. 

Tritt  die  Hernie  in  der  Fovea  intervascularis  aus,  so  ist 
selbstverstandlich  der  grôsste  Teil  des  Verwachsungsgebietes 
nach  oben  derselben  und  die  Xarbe  weicht  nach  oben,  resp. 
der  Sack  nach  unten  von  der  Xabelnarbe.  Bei  den  Operationen 
der  Umbilicalhernien  der  Kinder  kann  man  sich  sehr  leicht 
iiber  dièse  Verhaltnisse  orientieren  und  bestimmt  behaupten, 
dass  der  Austritt  der  Hernie  wirklich  in  der  Regel  im  Nabel- 
ring stattfindet. 

Ausgeschlossen  ist  es  dagegen  nicht,  dass  Hernien  anch 
paraunibilikal  auftreten  kônnen,  durch  kleine  Defekte  der 
Linea  alba  ;  man  hat  dann  die  Hernieâ  ad-onibilicaleâ  von 
Gerdy. 

Sehr  selten  findet  der  Austritt  zu  gleicher  Zeit  in  der 
Fovea  intervascularis  und  in  der  Fossa  umbilicalis  statt,  man 
hat  dann  eine  bilokulare  Geschwulst,  die  durch  einen  queren 
Strang  in  zwei  Wiilste,  die  in  sagittaler  Richtung  nebeneinan- 
der  liegen,  getrennt  ist.  In  diesem  Fall  liegt  auch  die  Narbe 
unterhalb  der  Geschwulst. 

Es  kann  endiich  vorkommen,  dass  bei  einem  Austritt 
durch  die  Fovea  intervascularis  die  Strànge  der  Art.  umbilic. 
und  des  Urachus  mit  der  Narbe  nach  oben  disloziert  werden. 
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Die  Hernie  kann  danii  in  den  Zwiselienrauiuen  zwischen  Art. 
umbilic.  iind  Uraclius  aucli  aiistreten  und  nian  bekoninit  das 
Bild  der  Hernie  à  forme  trifoliée,  iibei-  welche  Malgaigne 
bericbtet  und  die  ich  aueb  beobacbtet  babe,  jedocb  nicbt  in 
ausgesprochener  Form. 

Kurz  zusainmenfassend  haben  wir,  vom  anatomischen  Ge- 
sicbtspnnkte  ausgeliend,  folgende  Bildervon  Umbilikalbernien  : 

1.  Die  Hernie  der  Fovea  iimbilicalià, 

2.  die  Hernie  der  Fovea  inferoaAciilariâ, 

3.  die  Hernia  ad  iimbilicali.i  ((Jerdy) 

4.  die  Hernia  bilobata.  Kombination  der  Hernie  1  und  2. 

5.  Die  Hernia  trifoliata  (Malgaigne) 

mit  Austritt  in  der  Fossa  intervascularis  und  zu  gleicher 
Zeit  in  den  interiigamentôsen  Winkeln  der  drei  Ligamenta 
vesico-umbilicalia. 

6.  Die  Hernia  multilobata. 

Kombination  der  Hernia  umbilicalis  und  der  Hernia  ad- 
unibilicalià  der  Linea  alba  oberhalb  des  Nabels. 

Aile  dièse  Hernienformen  sieht  man  sowohl  bei  Kindern 
wie  bei  Erwaclisenen. 

Form  de  A  Nabelringeà  bei  der  Hernia  iimbilicalid.  Es 
ist  nicht  unwichtig,  diesen  Punkt  zu  beriicksichligen,  der  fur 
die  Tecbnik  der  Plastik  von  kapitaler  Bedeutung  ist. 

In  den  allermeisten  Fallen  ist  die  Pforte  beim  Nabelbruch 
nicht  rund,  sondern  oval  mit  der  Langsachse  in  querer  Rich- 
tung,  eine  Form,  die  sich  aus  den  physiologischen  Verhâlt- 
nissen  eo  ipso  ergibt. 

Bei  jeder  Anstrengung  und  Kontraktion  des  Bauches 
fîndet  ein  Zug  in  querer  Riclitung  statt;  fehlt  nun  an  einer 
Stelle  der  Zusammenhang  zwischen  beiden  Seiten  der  Bauch- 
wand,  so  wird  durch  den  Muskelzug  die  betreffende  OlTnung 
seitwarts  gezerrt  und  dilatiert  sich  in  querer  Riclitung.  Durch 
das  Herauspressen  der  Eingeweide  kann  allerdings  wieder 
eine  gleichmàssige  Ausdehnung  stattfinden,  und  dies  ist  der 
Grund,  warum  im  Fûllungszustand  des  Herniensackes  die  Pforle 
rund  und  im  leeren  ZusLande  desselben  queroval  ist. 

Diakonow  und  Starkow  haben  durch  Leichenexperimente 
gezeigt,  dass  bei  Gewalteinwirkungen  auf  den  Bauch  der  Riss 
der  Bauchwand  meistens  der  Quere  nach  entsteht,  sowohl 
bei  Kindern  wie  bei  Erwachsenen  und  bei  llunden,  was  dièse 
Autoren  auch  bestimmt,  die  quere  Naht  zu  empfehlen. 
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Beziehungeii  der  Haut  zuni  Sack.  ^^lr  haben  geselien, 
dass  theoretisch  das  Peritoneum  im  Bereich  der  Fovea  iim- 
bilicalis  mit  der  Hautnarbe  verwachsen  ist,  wenn  die  Fett- 
kugel  und  die  Fascia  umbilicalis  fehlen. 

Tatsàchlich  ist  aber  die  direkte  Verwachsung  von  Haut 
mit  Peritoneum  recht  selten.  In  der  grossen  Mehrzahl  der 
Fàlle  befindet  sich  zwischen  Peritoneum  und  Narbe  eine 
deutliche,  bindegewebige  Schicht.  wohl  die  Fascia  umbilicalis, 
die  im  Bereich  des  Sackes  absolut  fest  mit  dem  Peritoneum 
verwachsen  und  von  ihm  nicht  zu  lôsen  ist.  Die  Verwachsung 
geht  bis  zur  Pforte,  hôrt  aber  da  auf,  so  dass  das  Peritoneum 
von  der  Bauchwand  in  der  Umgebung  der  Pforte  ôebr  leicht 
zu  lôsen  ist,  ein  Verhâltnis,  auf  das  man  grossen  \\'ert  legen 
muss. 

Die  Verwachsung  des  fibrôsen  Sackes  mit  der  Haut  ist 
im  allgemeinen  eine  lockere,  so  dass  eine  Trennung  beider 
Schichten  leicht  gelingt  ;  nur  in  Ausnahmefallen  làsst  sich 
dieselbe  nicht  ausfûhren. 

Iiidikatioii  zur  Opération. 

Die  Indikation  wird  je  nach  der  Form  des  Bruches  ver- 
schieden  sein. 

Beim  Nabelôchniirbiuch  iât  die  Opération  immer  indi- 
xiert,  vveil  hier  im  allgemeinen  die  Organe  nur  von  der  sehr 
dùnnen  amniotischen  Huile  bedeckt  sind,  die  immer  nach 
kùrzerer  oder  làngerer  Zeit  platzt,  was  eine  tôtliche  Perito- 
nitis  bedingt. 

In  der  Wahl  der  Méthode  wird  man  sich  nach  den  Ver- 
hâltnissen  richten  miissen. 

Die  quere  Naht  wird  nicht  immer  môglich  sein,  oft  wird 
man  zu  einer  Plastik  Zuflucht  nehmen  mûssen. 

Beim  Nabelringbruch  wird  sich  die  Indikation  auch  nach 
der  Art  des  Bruches  richten  mûssen. 

Man  muss  unter  den  Nabelringbriichen  drei  Kategorien 
unterscheiden  : 

a)  Den  kongenitalen  Bruch, 

b)  den  Bruch  der  Sàuglingâperiode  und  des  Kindeô- 
a  Itéra, 

c)  den  Bruch  des  Envachâenen. 

Fiir  die    kongenitale  Nabelhernie,    die    sehr    ausfiihrlich 
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von    Cahier    stiidiert  worden    ist,  stellt  dieser  Autor  folgende 
Indikationen  zur  Opération  : 

1.  Bei  allen  grossen  Hernie n,  die  nicht  zurûckgelialten 
werden  kônnen,  seien  sie  adhârent  oder  nicht. 

2.  Bei  allen  mittelgrossen  Hernien,  die  zum  Teil  oder 
ganz  irreponibel  sind. 

3.  Bei  allen  kleinen  Hernien,  die  irreponibel  sind  und  sich 
vergrôssern. 

4.  Bei  allen  kleinen  Hernien,  die  einen  dûnnen  Sack  be- 
sitzen. 

5.  Bei  allen  Hernien,  deren  Sack  schon  verletzt  oder 
geplatzt  ist. 

6.  Bei  allen  Hernien  mit  Einklemmungserscheinimgen 
oder  beginnender  Peritonitis. 

Dièse  von  Cahier  1896  aufgestellten  Indikationen  sind  fur 
unsere  Zeit  zii  eng  gezogen. 

Die  kongenitale  Hernie  hat  wenig  Tendenz  zur  Heilimg,  so 
dass  nach  unserer  Meinung  jeder  Fall  von  kongenitaler 
Nabelhemie,  ôobald  die  Hernie  nicht  klein,  der  Inhali 
reponierbar  und  die  Haut  ganz  gut  iàt,  operiert  werden 
dollte. 

Anders  verhalt  es  sich  mit  der  Nabelhemie  der  Sàuglingô- 
periode  und  deâ  Kindeôalterô,  fiir  welche  Cahier  folgende 
operative  Indikationen  stellt  : 

1.  Bei  Einklemmungserscheinungen  oder  durch  die  Hernie 
bedingten  Darmstôrungen,  bei  Sauglingen. 

2.  Bei  gleichen  Erscheinungen,  bei  Kindern  von  2 — 7 
Jahren. 

3.  Bei  allen  Nabelhernien  von  Kindern  zwischen  2 — 7 
Jahren,  die  nicht  iibervvacht  werden. 

4.  Bei  allen  Nabelhernien,  die  sich  nach  dem  7.  Jahr  ver- 
grôssern. 

5.  Bei  allen  Nabelhernien,  bei  welchen  die  bedeckende 
Haut  Ulzerationen  oder  Entzùndungen  zeigt. 

6.  Bei  allen  Nabelhernien,  die  den  Trager  in  seinem  vor- 
aussichtlichen  Beruf  genieren  kônnten. 

7.  Bei  Nabelhernien  mit  breiter  Pforte. 

8.  Bei  den  Nabelhernien  mit  Einklemmungs-  oder  Ent- 
zùndungserscheinungen. 

9.  Bei  Nabelhernien,  die  Schmerzen  und  Darmstôrungen 
verursachen,  welche  die  normale  Entwicklung  beeintriichtigen. 
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Auch  hier  sind  die  Indikationen  nach  unsern  jetzigen 
Begriffen  sehr  eng. 

Die  Opération  der  Nabelhernie  im  Sàuglings-  iind  Kindes- 
alter  ist  eine  so  unschuldige  Opération  (unter  110  Fàllen  kein 
Todesfall  und  keine  einzige  Eiterung),  dass  man  dieselbe  nach 
meiner  Meinung  aiisfûhren  muss  : 

1.  Wenn  nach  Monaten  eine  Bandage  die  Heilung  nicht 
zustande  gebracht  hat. 

2.  Wenn  Einklemmungserscheinungen  drohen. 

3.  In  jedem  Fall,  wo  die  Opération  von  den  Eltern  ge- 
wûnscht  wird. 

Dièse  Indikationen  scheinen  im  ^^lde^sp^uch  mit  den  fur 
die  Hernia  inguinalis  angefûhrten  zu  stehen. 

Wàhrend  ich  fiir  die  Hernia  inguinahs  keine  Bruchband- 
behandlung  billigen  kann,  nehme  ich  sie  fur  die  Hernia  um- 
bilicalis  an,  und  zwar  weil  hier  eine  définitive  Heilung  ohne 
Zurûckbleiben  eines  fur  spâter  verhàngnisvoUen  Bruchsackes 
angenommen  werden  kann,  weil  ferner  in  der  Xabelgegend 
das  Bruchband  die  Haut  viel  weniger  reizt  als  in  der  Inguinal- 
gegend,  und  weil  endlich  die  Bandage  viel  leichter  richtig 
appliziert  werden  kann,  so  dass,  wenn  die  Bruchbandbehand- 
lung,  die  an  sich  sehr  làstig  ist,  doch  gewûnscht  wird,  gegen 
dieselbe  nicht  viel  einzuwenden  ist. 

Dass  bei  Einklemmungserscheinungen  die  Opération  ange- 
zeigt,  ist  selbstverstandlich,  indem  jede  Einklemmung  viel 
gefâhrlicher  ist  aïs  die  unschuldige  Opération.  Mit  der  dritten 
Indikation,  dass  operiert  werden  soll,  sobald  es  von  den  Eltern 
gewûnscht  wird,  sind  vielleicht  nicht  aile  Arzte  einverstanden  ; 
viele  werden  die  Eltern  anhalten  wollen,  zuerst  die  Bruchband- 
behandlung  zu  versuchen.  Ich  bin  nicht  dieser  Ansicht  ;  wenn 
eine  Opération  bezûglich  der  Mortalitat  und  der  Bezidive  so 
wenig  Risken  bietet,  wie  die  Xabelhernien-Operation,  so  darf 
man  den  Eltern  die  umstandliche  Bruchbandbehandlung,  zumal 
in  der  àrmern  Klasse,  wo  die  Mutter  sonst  mit  genug  Arbei- 
ten  ûberhâuft  ist,  gegen  ihren  ^^'illen  nicht  zumuten. 

Fur  die  Nabelheriiie  deâ  Erwachôenen  dûrften  dièse  Indi- 
kationen w^ieder  etwas  enger  gezogen  werden. 

Die  meisten  Nabelhernien,  fur  welche  der  Arzt  konsultiert 
wird,  sind  solche,  die  im  reifen  Aller  speziell  bei  Frauen, 
oder  im  spâtern  Aller  bei  ^"olumenzunahme  des  Bauches  und 
seines  Inhaltes  entstanden  sind. 
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Sehr  ol't  leiden  die  'IVager  an  Myokarditis,  an  Emphysem, 
der  Brucliinlialt  ist  fast  immer  mit  dem  Sack  verwacliscn, 
der  Sack  zeigt  Ausbuclitungen,  Zwisclienwande,  welche  die 
Opération  schwierig  imd  lang  dauernd  machen.  Die  Briicli- 
pforte  ist  gross,  eine  mehr  oder  weniger  komplizierte  Plastik 
ist  beinalie  stets  notwendig,  so  dass  aile  dièse  Faktoren  lîei 
der  Indikationsstellung  berûcksichtigt  werden  mûssen. 

Im  Gegensatz  zii  den  sehr  weitgelienden  Indikationen  bei 
den  Kindern  wiirde  icli  beim  Erwachsenen  folgende  Indika- 
tionen aufstellen,  die  ich  zum  Vergleich  mit  denjenigen  bei 
den  Kindern  anzugeben  fiir  niitzlich  erachte  : 

1.  Aile  Nabelhernien,  die  Beschwerden  verursachen,  gleich- 
gûltig  wie  gross,  bei  gesunden  Leuten. 

2.  Aile  Nabelhernien,  die  Einklemmungserscheinungen 
und  starke  Schmerzen  verursachen,  wenn  sie  nicht  zurûck- 
gehalten  werden  kônnen,  auch  bei  nicht  ganz  gutem  Allge- 
meinzustand,  aber  dann  in  Lokal-Anàsthesie  auszufiihren. 

3.  Aile  eingeklemmten  Nabelhernien. 

Operatiousmethoden. 

Wie  bei  den  Inguinalhernien  sind  auch  bei  den  Nabel- 
hernien die  Verhaltnisse  beim  Kind  relativ  einfacher  als  bei 
Erwachsenen.  Fast  aile  Ilernien  kônnen  nach  einem  einzigen 
Operationstypus  behandelt  werden.  Es  gibt  aber  auch  Falle, 
die  seitens  des  Chirurgen  Kenntnisse  verlangen,  wie  man  sie 
fur  die  operative  Behandlung  der  Hernien  des  Erwachsenen 
haben  muss,  so  dass  es  angezeigt  erscheint,  auch  hier  wieder 
die  gebrâuchlichsten  und  zweckmassigsten  Verfahren  der 
Operationstechnik  bei  Erwachsenen  zu  berùcksichtigen. 

Wie  bei  den  Leistenhernien,  kônnen  wir  bei  der  Nabel- 
hernien-Operation  verschiedene  Hauptakte  auseinander  halten. 

1.  Die  Inzision  der  Haut. 

2.  Die  Lôsung  des  Sackes. 

3.  Die  Behandlung  des  Inhaltes. 

4.  Die  Versorgung  des  Sackes. 

5.  Die  Rekonstruktion  der  Baucliwand. 

1.  Inzision  der  Haut. 

Die  Meinungen  ùber  die  Zweckmassigkeit  des  Querschnit- 
tes,  des  Langsschnittes,  der  ovalàren  Exzision  sind  sehr  ver- 
schieden. 
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Es  sei  in  erster  Linie  daran  erinnert,  dass  die  Richtung 
der  Hautfalten  in  der  Hôhe  des  Nabels  quer  ist,  so  dass  vom 
astlietischen  Standpiinkte  ans  der  Sclmitt,  um  eine  schône, 
lineàre  Narbe  zu  bekommen,  qiier  verlaiifen  sollte.  Die  Asthe- 
tik,  die  wohl  oft  in  der  Chirurgie  etwas  zu  kurz  kommt,  darf 
aber  nicht  der  allein  massgebende  Faktor  sein,  und  es  wird 
bei  gewissen  Formen  und  bei  der  Anwendung  gewisser  Pla- 
stik-Methoden  unmôglich  sein,  den  queren  Schnitt  auszufûhren  ; 
aber  da,  wo  keiiie  beôtimmte  Kontra-Indikation  beôteht, 
ôollte  der  Querôchiiitt  angewendet  werden^  umsomehr,  als 
die  Pforte  quer  verlauft  und  auch,  wie  wir  schon  bemerkt 
haben  und  noch  auseinandersetzen  werden,  quer  genâht  wer- 
den  sollte. 

Der  Lângôôchnitt  ist  nur  fiir  die  Falle  zu  reservieren, 
wo  die  Pforte  eine  sagittale  Langsachse  hat,  oder  wo  neben 
der  Nabelhernie  noch  Para-Umbilikalhernien  der  Linea  alba 
vorhanden  sind. 

Die  ovalàre  Exxiôioii,  die  Omphalektomie,  die  wohl  seit 
lângerer  Zeit  angewendet  wurde,  ist  zuerst  von  Keen  1888, 
dann  von  Condamin  1893  zur  Méthode  erhoben  worden;  er  verband 
damit  die  Exzision  des  Herniensackes  selbst.  In  Deutschland 
wurde  die   Omphalektomie    durch    v.    Bruns    1894    eingefûhrt. 

Die  Exzision  des  Nabels  vereinfacht  allerdings  den  ope- 
rativen  Eingriff  wesentlich,  sie  bedeutet  aber  eine  hassliche 
Verunstaltung  der  Gegend,  die  bei  âltern  Individuen  ohne 
Bedeutung  ist,  die  ich  aber  bei  Kindern  und  jungen  Leuten 
absolut  nicht  billigen  kann. 

Dieser  Punkt,  den  Duplay  und  Reclus  in  ihrem  Traité 
de  Chirurgie  energisch  hervorheben,  wird  in  der  deutschen 
Literatur  gar  nicht  berûcksichtigt. 

Zusammenfassend  môchte  ich  sagen  : 

Bei  Kindern  muss  immer,  ausser  in  ganz  abnormen  Fal- 
len,  der  Querschnitt  gemacht  werden. 

Bei  Erwachsenen  wird  da,  wo  es  nicht  auf  eine  Verlân- 
gerung  der  Opération  um  5  Minuten  ankommt,  ebenfalls  der 
einfache  Querschnitt  gemacht  werden  miissen.  In  den  Fâllen 
aber,  wo  viel  ûberflûssige  Haut  vorhanden  ist,  wo  der  AU- 
gemeinzustand  eine  môglichste  Beschleunigung  der  Opération 
erfordert,  und  wo  es  sich  um  altère  Leute  handelt,  wird  man 
die  Omphalektomie  vornehmen,  und  zwar  je  nach  den  Fàllen 
sagittal  oder  transversal. 
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Was  (lie  Austulirung-  des  Querschniltes  bctrifft,  so  ist 
(lieselbe  bei  ganz  kleinen  Kindern,  die  eine  dûnne  Haut  und  eine 
intensiv  abdominale  Atmiing  liaben,  niclit  selir  Jeiclit.  Ich 
empfeide  deshalb  ganz  entscliieden,  eine  Ilautfalte  zu  bilden, 
die  es  verhindert,  dass  man  ziifiillig  in  den  Bruclisack  gerat 
und  ihn  oder  seinen  Inhalt  verletzt. 

Zu  diesem  Zweck  wird  direkt  oberhalb  der  Geschwalst 
die  Haut  vom  Operateur  mit  der  linken  Hand  als  Lângsfalte 
gefasst,  wahrend  der  Assistent  mit  seiner  linken  Hand  die 
Haut  liber  die  Gescliwulst  und  damit  aucli  den  Sack  zwischen 
zwei  Fingern  fasst.  Auf  dièse  Weise  trifft  die  selir  schnell 
gemachte  Inzision  nie  den  Sack  und  seinen  Inhalt,  sondern 
bleibt  oberhalb  desselben  und  direkt  an   seiner  Grenze. 

Liefft  die  Narbe  oberhalb  der  Geschwulst,  so  muss  muta- 
tis  mutandis,  unterhalb  der  Geschwulst  inzidiert  werden.  Die 
Bildung  einer  Hautfalte  ist  iibrigens  kein  neues  Verfahren, 
und  wurde  schon  von  Uhde  1869  beschrieben.  Er  empfiehlt 
zwar  die  Anwendung  der  Faite  mit  diesen  Worten  :  «Beide 
Patienten,  bei  welchen  eine  Faite  der  Haut  gebildet  wurde 
zur  bequemeren  und  leichteren  Spaltung,  sind  gestorben, 
wahrend  die  beiden,  an  welchen  die  Hautdecke  aus  freier 
Hand  eingesclmitten  ist,  genesen  sind.» 

2.  Lôsung  des  Saches. 

Dieselbe  bietet  keine  Schwierigkeiten,  ausser  am  Scheitel 
der  Geschwulst,  da  wo  die  Hautnarbe  mit  dem  Sack  enge 
Beziehungen  hat.  An  dieser  Stelle  kann  es  leicht  vorkomme  n 
dass  die  Haut  oder  der  Sack  eine  kleine  Verletzung  eriahren, 
die  aber  nicht  den  geringsten  Nachteil  hat,  da  an  dieser  Stelle 
sich  sowieso  narbiges  Gewebe  befindet.  Ist  die  Kuppe  des 
Sackes  allzu  adharent,  was  bei  Kindern  immerhin  eine  Aus- 
nahme  ist,  so  wird  dieselbe  reseziert  und  mit  der  Haut  zu- 
rûckgelassen  ;  unterdessen  wird  der  Sack  mit  Klemmen  ver- 
schlossen,  damit  kein  Darmprolaps  stattfindet. 

Ich  pflege,  um  die  Lôsung  der  Hautnarbe  vom  Sack  vor- 
zunehmen,  mit  einem  Finger  der  linken  Hand  die  Hautnarbe 
von  aussen  einzustûlpen  ;  der  Rand  des  Sackes  wird  dann 
sofort  sichtbar  und  kann  mit  kleinen  Messerzûgen  gelôst 
werden.'' 

Die  Lôsung  bei  grôssern  Hernien  und  bei  Hernien  des 
Ervachsenen  zeigt  keinen  prinzipiellen   Unterschied. 
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3.  Die  Versorgung  des  Lihaltes. 

Dieselbe  kann  in  zweierlei  Weise  vorgenommen  werden  : 
entweder  vor  oder  nacli  der  Abtragung  des  Sackes. 

a)  Verôorgiing  deà  Inhalteô  vor  der  Abtragung  deô 
Sackeà.  Man  muss  hier  mit  zwei  Môglichkeiten  rechnen  :  der 
Inhalt  ist  adharent,    irreponibel,  oder  frei,  reponibel. 

<x)  Inhalt  frei,  reponibel. 

Der  Sack  braucht  dann  nicht  erôffnet  zu  werden  und 
man  kann  nach  dem  Vorgehen  von  Bier  durch  Umstiilpung 
des  Sackes  und  Naht  der  Pforte  darùber  die  Reposition  vor- 
nehmen, 

Der  Grund  der  Bier  zu  dieser  etwas  sehr  einfachen  Mé- 
thode bewegt,  die  unter  Umstànden  eine  innere  Hernie  zur 
Folge  haben  kann,  ist.  wie  Esau  sagt:  (^der  Kampf  des  Ope- 
rateurs gegen  vorfallenden  Bauchinhalt»,  der  allerdings  schon 
bei  Hernien  der  Erwachsenen  recht  unangenehm  ist  und  bei 
Kindern  die  Opération  ausserordentlich  kompliziert,  wenn  man 
ihn  nicht  vermeiden  kann.  ^ 

Ich  reponiere  auch  den  Inhalt  vor  der  Abtragung  des 
Sackes  und  ohne  ErôfTnung  desselben  und  zwar  in  folgender 
Weise  :  Um  die  Basis  des  Sackes  herum  wird  die  fibrôse 
Partie  desselben  zirkular  bis  auf  das  Peritoneum,  das  nicht 
verletzt  werden  darf,  inzidiert,  dadurch  wird  der  Sack  ganz 
mobilisiert  und  der  fibrôse  Teil  desselben  sitzt  wie  eine  Haube 
auf  der  Geschwulst. 

Zur  Reposition  wird  einfach  mit  zwei  Fingern  der  Inhalt 
nach  der  Bauchhôhle  zu  gestrichen  und  wâhrend  der  Sack  in 
dieser  Weise  locker  zusammengehalten  wird,  die  Spitze  des 
Sackes,  die  mit  einer  Klemme  gehalten,  wird  bis  zur  Basis 
zusammengedreht.  In  dieser  Weise  gelingt  es  mit  absoluter 
Sicherheit,  die  Reposition  ohne  Einklemmung  von  Bauch- 
inhalt  auszufûhren.  Dièse  Méthode  ist  anwendbar  bei  allen 
Kinderhernien  und  bei  vielen  Xabelhernien  der  Erwachsenen. 
Andere  ziehen  vor,  den  Sack  zu  erôfînen,  auch  wenn  der 
Inhalt  reponibel  ist.  Der  Prolaps  der  Dàrme  muss  dann  durch 
Einlegen  von  Kompressen  verhindert  werden. 

Erst  nachher  wird  zur  ^'ersorgung  des  Sackes  geschritten. 
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(3j  Inhalt  adhàrent,  irreponibel. 

In  diesem  Fall  inuss  (1er  Sack  erôffnet  werden  und  es 
wird  die  Ablôsung  dei*  adharenten  Organe  vorgenommen. 
(Steinthal.)  Meistens  ist  nur  das  Netz  adhàrent  ;  hauptsach- 
lich  ist  dies  bei  Erwachsenen  der  Fall,  wàlirend  man  bei 
Kinderliernien  selten  Adhàrenzen  findet.  VVenn  einmal  das 
Netz  und  eventuell  die  Dârme  gelôst  worden  sind,  und  nach 
Abtragung  von  grôssern  Netzpartien,  kann  man  zur  Versor- 
gung  des  Sackes  schreiten. 

Der  weitere  Prolaps  wird  ebenfalls  ilurcli  Vorlegen  von 
Kompressen  verliindert. 

b)  Verôorguiig  deà  Inhalteô  nach  der  Abtragung  deô 
Sackeô.  CoNDAMiN,  Bruns  und  Savariaud  verfahren  so,  dass 
sie  mit  einem  elliptischen  Schnitt  die  Geschwulst  umschnei- 
den  und  dann  ohne  Erôffnung  des  Sackes  neben  demselben 
in  die  freie  Bauchhôhle  gelangen,  um  von  da  aus  den  Inhalt 
zu  versorgen. 

Dièse  Méthode  hat  den  Vorteil,  dass  man  in  ein  nicht 
verwachsenes  Gebiet  gelangt,  von  wo  aus  die  Beurteilung  der 
Verhaltnisse  leichter  ist. 

Dièse  Méthode  kann  Vorteile  haben  und  zwar  speziell  bei 
grossen  Hernien,  bei  welchen  der  Sack  mit  dem  Inhalt  stark 
verwachsen  ist  ;  vom  freien  Rand  des  abgeschnittenen  Sackes 
aus  kônnen  Dârme  und  Netz  durch  Spaltung  des  Sackes  ver- 
folgt  und  isoliert  werden. 

Dièse  Méthode  findet  aber  selbstverstàndlich  keine  An- 
wendung  bei  den  Kindern. 

4-   Versorqung  des  Saches. 

.  Die  Versorgungsmethoden  des  Bruchsackes  kann  man  in 
drei  Rubriken  einteilen  : 

a)  Die  Versenkung  des  Sackes  ohne  Abtragung, 

b)  Abtragung  ohne  Erôffnung  des  Peritoneums, 

c)  Abtragung  nach  Erôffnung  des  Peritoneums. 

a)  Die  Veràenkung  deà  Sackeô  ohne  Abtragung.  Die 
Chirurgen,  die  dièses  Prinzip  befolgen,  sind: 

BiEU,  der  nach  Einstûlpung  des  Sackes  nach  innen  eine 
Tabaksbeutelnaht  des  Peritoneums  und  des  Randes  des  Sackes 
zur  Fixation  desselben  anwendet. 

RoTTER    (Eschenbach)    geht    âhnlich    vor.    Er    macht    eine 
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Tabakbeuteliialit  des  Sackes,  die  durch  eine  Quernalit  der 
Pforte  unterstùtzt  wird. 

Gangitano  stûlpt  ebenfalls  den  Sack  nach  innen  ein.  macht 
dann  von  innen  lier  eine  Tabakbeiitelnaht  desselben. 

Karewsky  versenkt  einfach  die  Bruchgeschwulst,  die  eine 
Pelotte  bildet,  vor  welcher  er  dann  die  Recti  in  der  Làngs- 
richtung  unter  Raffung  vernàht. 

PÔLYA  macht  eine  àhnliche  Bruchsackversorgung  wie  Ka- 
rewsky, nach  vorheriger  Omphalektomie. 

b)  Abtragung  oline  Eroffiniiig  deô  Peritoneumô.  Bull, 
Keetley  sollen  nach  Cahier  den  Sack  torquieren,  um  ihn  nicht 
erôffnen  zu  mûssen,  bevor  sie  ihn  abtragen.  Dièse  Méthode, 
ohne  weitere  Abpràparierung  oder  Cicumzision  des  fîbrôsen 
Teiles,  halte  ich  fiir  gefahrlich,  da  man  gar  nicht  weiss,  was 
noch  im  Sack  ziirûckbleiben  kann  ;  der  Sackhals  ist  viel  zu 
dick,  als  dass  rnan  dièse  Torsion  korrekt  ausfiihren  kônnte. 

Die  Torâioii  des  Sackes  darf  nur  nach  zirkularer  Inzision 
des  fibrôsen  Sackes  bis  auf  das  Peritoneum  vorgenommen 
werden.  Dièse  meine  Méthode  hat  den  fernern  Vorteil,  dass 
der  Hais  dann  sehr  dùnn  wird,  das  Peritoneum  ist  durchsich- 
tig,  so  dass  man  genau  kontrollieren  kann,  was  vor  sich  geht, 
wo  der  Darminhalt  aufhôrt  und  wo  man  die  Durchstechungs- 
ligatur,  die  vor  der  Abtragung  angelegt  werden  muss,  anzu- 
bringen  hat. 

Ich  habe  jetzt  dièse  Méthode  bei  ùber  100  Hernien  des 
Kindesalters  und  bei  ca  10  Erwaclisenen  ohne  jede  Schwie- 
rigkeit  angewendet. 

Xach  der  Ligatur  wird  der  distal  von  der  Ligatur  lie- 
§ende  Teil  des  Sackes  abgetragen. 

c)  Abtragung  nach  Eroffniing  deô  Peritoneumô.  Es  ist 
das  allgemein  ûbliche  Verfahren,  das  in  vielen  Fàllen  die 
Méthode  der  Wahl  bleiben  muss  und  das  meist  auch  eine 
Méthode  der  Xot  ist,  indem  ein  anderes  Vorgehen  nicht  môg- 
lich.  Wenn  man  auch  dièse  Tatsachen  zugeben  muss,  so  ist 
nicht  zu  leugnen,  dass  dièses  Verfahren  ein  etwas  rohes  ist, 
das  speziell  bei  Kindern  vermieden  werden  soUte. 

Die  Abtragung  geschieht  bald  im  Bereich  des  Halses, 
oder  an  der  Abgangsstelle  desselben,  oder  sogar,  wie  bei  mei- 
ner  Méthode,  im  Bereich  des  Ringes,  um  das  Peritoneum  in 
•einem  Gebiet  zu  treffen,  wo  es  noch  nicht  mit  der  Fascie 
verwachsen   ist. 
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Dieser  Exzisioii  folgt  nuu  die  Nalit  des  Peritoneums,  der 
Fascie  uud  der  Haut,   nach  den  verscliiedeneii  Methoden. 

ô.  Bekonstruktion  der  Bauchwand. 

Mail  liât  den  Eindriick,  wenii  man  die  énorme  Zahl  der 
Methoden  stiidiert,  die  man  ziir  Plastik  der  Bauchwand  bei 
Nabelhernienpforten  angewendet  hat,  dass  viele  Chirurgen  sich 
nicht  genûgend  durch  die  physiologischen,  experimentellen 
und  Erfahrungs-Tatsachen  leiten  liessen. 

Bei  der  Bekonstruktion  der  Bauchwand  ist  in  erster  Linie 
ein  Fehler  zu  vermeiden,  der  in  zahh-eichen  Fàllen  Rezidive 
veranlasst,  oder  sogar  nach  Laparotomien  bei  normalen  Bâu- 
chen  Bruche  zur  Folge  gehabt  hat.  Es  ist  dies  der  Verschluss 
der  Bauchwand  mit  durchgreifenden  Nàliten^  eine  Méthode, 
die  Spencer  Wells  in  die  Chirurgie  eingefuhrt  hat,  und  die 
leider  auch  sehr  viel  auf  dem  Kontinent  angewendet  wor- 
den  ist. 

Mit  vollkommenem  Recht  legt  Bessel-Hagen  einen  grossen 
Wert  auf  die  agenaiie  Wiedervereinigiing  aller  cin^elnen 
BauchivandàchichteiîD.  Er  stiitzt  sich  dabei  auf  folgende  Er- 
fahrungen  :  «Mehrere  Sektionen  bei  Laparotomien  haben  ge- 
zeigt,  dass  bei  den  alten,  nach  dem  Vorgange  von  Spencer 
Wells  angelegten  Bauchnahten,  welche  die  ganze  Drcke  der 
Bauchwand  durchsetzen,  regehnassig  ein  starkes  Zuriickwei- 
chen  des  Bauchfelles  nach  beiden  Seiten  hin  eintritt,  so  dass 
dadurch  wieder  Interpositionen  und  unerwiinschte  Verwach- 
sungen  mit  den  Eingeweiden  der  Bauchhôhle  begûnstigt  wer- 
den  kônnen». 

Ausserdem  ist  es  selbstverstandlich  unmôgHch,  eine  ge- 
naue  Adaptation  der  Schichten  im  Sinne  Neiirkorns  zu  be- 
kommen,  so  dass  es  nicht  verwundern  kann,  wenn  bei  den 
mit  durchgreifenden  Nâhten  geschlossenen  Bàuchen  man  so 
oft  Hernien  beobachtet  hat. 

Man  kann  sich  also  dem  Rat  von  Pernice,  der  noch  189r) 
die  Vorleile  der  durchgreifenden  Naht  hervorhebt,  nicht  an- 
schliessen  und  auch  die  Nahlinethode  von  Bruns,  der  eb(Mi- 
falls  durchgreifende  Niihte  anwendet,  nicht  als  nacliahniens- 
wert  anerkennen. 

Ein  zweiter  Punkt,  mit  dem  man  rcH-hnen  muss,  ist  der 
Vereinigung6vorgang  der  Faôzien,  den  Nehrkorx  sehr  gui 
expcrimentell  sLudiert  hat. 
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Aus  seinen  Untersuchungen  geht  hervor,  dass,  wenn 
Faszienblàtter  sehr  genau  aneinander  gelegt  werden,  eine  Re- 
stitutio  ad  integrum  stattfîndet,  so  dass  die  Kontinuitât  der 
Fascie  wieder  vollstandig  liergestellt  wird.  \\  erden  Faszien- 
blàtter flachenhaft  aufeinander  fîxiert,  so  entsteht  eine  ganz 
leste,  sehnige  Vernarbung,  vorausgesetzt,  dass  nicht  hétéro- 
gènes Gewebe,  wie  z.  B.  Fett,  dazwischengelagert  worden  ist. 

In  der  Befolgung  der  durch  dièse  Expérimente  klar  aul- 
gestellten  Regeln,  dass  zur  festen  Verheilung  von  Faszien- 
blattern  eine  genane  und  wenn  môglicli  breite  Adaptation  ge- 
macht  werden  muss,  liegt  der  Erfolg  der  Plastik. 

Der  dritte  Punkt,  der  bei  der  Plastik  Berûcksichtigung 
finden  muss,  ist  die  physiologisch  feststehende  Tatsache,  dass 
Miiskelgewebe,  wenn  es  von  seiner  Innervation  getrennt  wird, 
nicht  niehr  als  solches  funktionieren  kann,   und  atrophiert. 

Ebner  betont  diesen  Punkt  und  verwirft  deshalb  mit  Recht 
aile  die  plastischen  Methoden,  die  auf  einer  Verwendung  von 
Muskelgewebe  basieren,  da  aile  dièse  Methoden  nicht  melir 
innervi ertes  Muskelgewebe  vervvenden. 

Die  Lôsung  der  Recti  aus  ihrer  Scheide  zur  medialen 
Vereinigung  nach  Gersuny,  die  Kreuzung  langgestielter  Muskel- 
lappen  nach  Dauriac,  die  Uberdachung  der  beiden  Recti  nach 
WoLKOWicz,  das  Umschlagen  rechteckiger  Faszienmuskellappen 
nach  DiAKOxow  und  Starkow,  nach  Skatolaxi.  nach  Saltist- 
scHEFF,  nach  Gaxgitano,  seitlich  oder  von  oben  nach  unten, 
sind  also  schon  prinzipiell  zu  verwerfen.  ^^'i^  werden  eben- 
falls  die  Methoden  der  Einheilung  von  Silberdrahtgewebe  nach 
WiTZEL,  oder  anderer  Fremdkôr[)er,  die  unnôtig  und  oft  schâd- 
lich  sind,  nicht  weiter  beriicksichtigen  und  nur  die  Faszien- 
naht-  und  Plastik-Methoden  besprechen,  die  allein  in  Frage 
kommen  kônnen. 

Faszieii-Naht. 

Die  Fasciennaht  kann  in  einer  einfacheu  Qiier-  oder 
Làngdnaht  bestehen,  in  einer  Einôtûlpiing  oder  in  einer 
Verdoppelung  der  Rànder,  ebenfalls  in  der  Quer-  oder  in 
der  Ldiî^^richtung,  in  einer  Tabakôbeutel-  oder  in  einer 
Raffnaht. 

Die  einfache  Làngânalit  der  Pforte  ist  jedenfalls  die  ele- 
mentârste  und  natûrlichste  Verschlussmethode,  die  auch  fur 
die  Verhâltnisse  am  besten  zu  passen  scheint,  wenn  man  die 
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experimontellen  und  physiologischen  Befunde  niclit  weiter  be- 
rûcksichtigl.  Die  Pforte  liegt  in  der  Mittelliuie,  die  eine  starke 
bindegewebige  Uaphe  zeigt  iind  es  scheiiit  also  von  vorne- 
herein  indiziert,  dièses  normale  Verhalinis  nachzuahmen. 

Es  ist  auch  die  Nahtmetliode,  die  von  den  ersten  Opera- 
teuren,  die  sich  mit  der  Frage  nàher  bescliâftigt  haben,  an- 
gewendet  worden  ist  : 

Keen,  Gondamin,  V.  Brackel,  V.  EisELSBERG,  Le  Dentu, 
HiLLER,  Steintiial,  Busse  liabcn  dieselbe  angewendet  und  ha- 
ben auch  mit  dieser  Nahtmethode  Erfolge  zu  verzeichnen. 
Dass  sie  aber  nicht  ganz  logisch  ist  und  nur  im  Notfall  an- 
gewendet werden  soUte,  geht  aus  den  schon  angefùhrten  Ex- 
perimenten  von  Diakoxow  und  Starkow  hervor,  ferner  aus 
der  Tatsache,  dass  die  Faserbûndel  der  Faôcia  tranôveràa 
und  der  Faôcia  umbilicalià,  die,  wie  es  Kocher  bemerkt,  den 
Nabeh'ing  verstarken,  quer  verlaufen,  und  dass  die  Pforte  in 
den  meisten  Fallen  eine  qnerovale  Form  zeigt.  Die  Richtung 
des  Hauptzuges  geht  âenkrecht  zur  Nahtlinie  ;  die  Naht  sollte 
aber  paralielzu  derselben   gehen,    um    keine    Zerrung    zu  er- 

leiden. 

Ein  Teil  der  Chirurgen,  die  die  Langsnaht  ausfûhren,  ex- 
zidieren,  um  einen  gleichmàssigen  Zug  in  der  ganzen  Mittel- 
linie  zu  bekommen,  oberhalb  und  unterhalb  der  Bruchpforte 
dreieckige  Faszienlappen  mit  Basis  an  der  Bruchpforte  und 
Spitze  nach  dem  Os  pubis  und  nach  dem  Proc.  xyph.  zu.  Da- 
durch  wird  eine  elliptische  Ôffnung  gebildet,  die  sich  zu  einer 
gleichmiissigen   Naht  besser  eignet. 

Die  einfache  Quernaht  der  Bruchi)forte  ist  also  entschie- 
den  vorzuziehen.  Es  ist  dies  die  Méthode,  die  Kocher  als  die 
Méthode  der  Wahl  bezeichnet.  Brenner  in  seiner  ûbrigens 
sehr  guten  Arbeit  uber  die  operative  Behandlung  der  Nabel- 
brûche  verurteilt  sie  mit  folgenden  Worten  :  «Die  einfachste 
Méthode  der  Radikaloi.eration  ist  die  von  Kocher  in  seinem 
Lehrbuch  empfohlene  quere  Naht  der  Bruchpforte.  Sie  ist 
aber  auch  die  unsicherste  and  nur  fur  ganz  kleine  Bruch- 
pforten  zu  enq)fehlen.)) 

Ich  habe  die  Ûberzeugung,  dass  auch  Kocher  bei  grossen 
Pforten  die  einfache  quere  Naht,  die  fur  kleine  Bruchpforten 
vorziiglich  ist.  nicht  anwenden  wûrde  ;  das  geht  aus  seinem 
Lehrbucli  hervor,  wo  er  fur  gross<«  und  ûbergrosse  Hernien 
Plastiken  nach  (îersuny,  Graser,  Karkwsky  olc.  empfiehlt. 

XV^^  Conurès  I.  M.  —  /«''  Section.. 
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Es  kommt  aber  auch  sehr  darauf  an,  ivie  eine  solche 
Naht  ausgefûlirt  wird  ;  werden  nur  Galgutnahte  angelegt  oder 
wird  der  Rand  der  Bruchpforte  niclit  griindlicli  von  Fett,  Zell- 
gewebe  und  Peritoneum  befreit  iind  breit  gefasst,  so  ist  auch 
mit  Seide  kein  gules  Résultat  zu  erwarten.  Ich  lege  grosses 
Gewicht  auf  das  breite  Fassen  des  Randes  der  Pforte,  und  er- 
blicke  auch  nach  dieser  Richtung  hin  den  grossen  Vorteil  der 
Torsion  des  peritonealen  Sackes  ohne  Erôffnung,  indem  durch 
die  Torsion  das  locker  mit  der  Faszie  verbundene  Peritoneum 
vollstàndig  mobilisiert  wird,  so  dass  nach  Ligatur  und  Abtragung 
des  Sackes  man  beqaem  1  cm.  vom  Rand  der  Pforte  unter 
dem  Schutz  einer  Kropfsonde  die  Faszie    durchstechen  kann. 

Man  rafft  auf  dièse  ^^'eise  die  Faszienrànder  mit  der  Xaht 
zusammen. 

Dièse  Metliode  der  Fasziennaht  ist  fur  aile  gewôhnlichen 
Kinderhernien  des  Xabels  und  fiir  die  kleinen  und  mittelgros- 
sen  Hernien  des  Erwachsenen  absolut  genùgend. 

Mit  dieser  Méthode  der  queren  Rafînaht  habe  ich  iiber 
110  Kinder  und  10  Erwachsene  ohne  ein  einziges  Rezidiv 
operiert. 

Gersuny  nâht  die  Pforte  auch  quer,  macht  aber  darûber 
noch  eine  Muskel[>lastik. 

Die  Tabakôbeiitelnaht  wird  nicht  allein  angewendet,  son- 
dern  in  Kombination  mit  andern  Plastiken,  so  z  B.  in  der 
Méthode  von  Lexer  (Ebner),  Gangitano  u.  a 

Die  Opération  von  Lexer  (Ebner)  ist  jedenfalls  gut.  Sie 
besteht  in  folgenden  Stadien  :  Resektion  des  Bruchsackes, 
Anlegung  einer  Tabaksbeutelnaht,  die  in  einer  gewissen  Ent- 
fernung  von  der  Bruchpforte  unter  dem  Schutz  des  unter  das 
Peritoneum  eingefûhrten  Fingers  samtliche  Schichten  der 
Bauchwand  inklusive  Peritoneum,   aber    exklusive    Haut  fasst. 

Verschlussnaht  des  Randes  der  Pforte.  festes  Zusammen- 
ziehen  der.  mit  Aluminiumbronzedraht  angelegten  lose  gelas- 
senen  Tabaksbeutelnaht.  Anlegen  einer  Rafînaht  der  vordern 
Rectusscheiden  ober  und-  unterhalb  der  zusammengezogenen 
Tabaksbeutelnaht.  Xaht  der  Haut. 

Als  Ein.itûlpung.maht  môchte  ich  eine  Nahtmethode 
bezeichnen,  die  zuerst  von  Lucas-Championnière  fur  die  Plastik 
der  Bauchwand  bei  Xabeloperationen   angegeben    worden    ist. 

Man  kann  die  Einstùlpungsnaht  der  Pforte  sowohl  in  der 
Quer-  wie  in  der  Lângâricbtiing  vornehmen. 
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Sie  besteht  clarin,  dass  nach  Anleguiig  einer  ersten  Naht- 
reilie,  welche  die  Ruiider  aneinaiiderbringt,  mit  einer  zweiten 
Nalitreihe,  die  weiter  zuriick  von  der  ersten  g<'legt  wird,  dièse 
erste  Nahtreihe  beini  Zuzielien  der  zweiten  zu  gleiclier  Zeit 
entspannt  nnd  eingcstûl[)t  wird  ;  eine  dritte  Nahtreihe  ent- 
spannt  iind  stûlpt  wieder  die  zweite  ein.  Es  ist  also  das  Prin- 
zip  der  LEMBERTSchen  Serosanaht  bei  Darmnâhten. 

Lucas-Ghampionnière  liât  dièse  Einstûlpungsnaht  immer  als 
Langsnaht  in  der  Mittellinie  angewendet,  Bier  (Esau)  verfàhrt 
ganz  gleich  ;  nach  einer  Tabaksbeutelnaht  des  Peritoneums 
macht  er  eine  Einstûlpungsnaht  der  Pforte  in  der  Langsrich- 
tung.  Er  empfîehlt  die  Méthode  von  Lucas-Ghampionnière  sehr. 

RoTTER  (Eschenbach)  macht  eine  ganz  àhnliche  Naht,  aber 
in  der  Querrichtung,  was  nach  unserer  Ansicht  in  der  Regel 
den  \V)rziig  verdient.  Eschenbach  beschreibt  dièse  Naht  als 
Méthode  der  qiiereii  Raffung.  Es  handelt  sich  aber  mehr 
um  eine  Einstùlj)ung  als  uni  eine  Raffung. 

Die  Einstûlpungsnaht  ist  sicherlich  keine  schlechte  Mé- 
thode und  wird  in  den  meisten  Fâllen  genûgen  ;  da  aber  die 
gleich  zu  besprechende  Verdoppelungsnaht  mechanisch  logi- 
scher,  physiologischer  und  noch  leichter  und  schneller  aus- 
zufûhren  ist,  ersehe  ich  keinen  Vorteil  darin,  die  erstere  an- 
zuwenden.  Ich  wûrde  sie  fiir  die  Falle  reservieren,  wo  maa 
nach  gemachter  einfacher  Naht  den  Eindruck  hat,  dass  die- 
selbe  nicht  genùgt,  und  wo  man  nicht  wieder  aufmachen  will^ 
um  eine  Verdoppelungsnaht  auszufûhren. 

Die  Verdoppeluugônaht  (Procédé  })ar  doublement)  ist 
sicherlich  die  beste  Méthode,  wo  es  nicht  notwendig  ist,  eine 
Lappenplastik  vorzunehmen,  Ich  môchte  hier  zwischen  der 
Verdo[)j)elungsnaht  und  den  Plastiken  mit  Verdo})})elung,  wie 
sie  von  Brenner,  Sapiejko  und  von  vielen  Anderen  vorgenom- 
men  werden,  unterscheiden. 

Die  Verdo[)pelungsnaht  in  die  Plastik  der  Bauchwand  ein- 
gefiihrt  zu  haben,  ist  das  Verdienst  von  Mayo  1895 — 1903; 
das  gleiche  Prinzip  war  aber  fiir  die  Leistenhernien  von  Gi- 
rard schon  vorlicr  ausgeûbt  und  angegeben  worden. 

Die  Verdo[)pelungsnaht  bezweckt,  die  Riinder  der  Faszie 
in  einer  gewissen  Breite  ûbereinander  zu  legen,  wodurch  nacli 
den  Experiinenten  von  Nehiskorn  eine  breite  Vereinigung  ent- 
steht,  so  dass  ein  Auseinanderweichen  unter  gewôhnlichen 
Verhaltnissen  ausgeschlossen  ist. 

16* 
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Auch  mit  der  Verdoppelungsnaht  kann  man  die  Offnung 
in  der  Quer-  uiid  in  der  Langsrichtung-  scliliessen. 

Die  Verdoppelungônaht  in  der  Làngôrichtiing  hat  Sa- 
VARIAUD  (Diss.  Cailleux)  wohl  als  Erster  und  unabhangig  von 
Mayo  (seine  erste  Opération  datiert  von  1901)  ausgefiihrt  und 
beschrieben.  Er  maclit  aber  den  Fehler,  die  Faszie  nicht  vom 
Peritoneum  zu  befreien,  wie  man  ans  der  Abbildung  in  der 
Arbeit  von  Cailleux  sieht. 

Zur  Xaht  legt  er  U-Schlingen  mit  der  REVERDiNschen 
Nadel  an,  die  den  einen  Lappen  unter  den  andern  ziehen. 
Zum  Unterschied  gegeniiber  Anderen  werden  die  U-Schlingen, 
die  den  vordern  auf  den  bintern  Lappen  fixieren,  also  die 
Schlingen  der  zweiten  Nabtreihe,  schon  vor  dem  Zusammen- 
ziehen  der  ersten  angelegt. 

Dièse  Nabt  kann  sowobl  bei  Erwachsenen  als  auch  unter 
Umstânden  bei  Kindern  angewendet  werden,  wenn  die  Pforte 
eine  langsovale  Form  bat,  oder  wenn  Para-Umbilicalhernien 
der  Mittellinie  die  Xabelhernie  begleiten. 

Ich  kam  vor  kurzem  in  den  Fall,  dièse  Naht  bei  einem 
Kinde  anzuwenden  : 

D.  J.  2V2  Monate  ait. 

Das  Kind  zeigt  am  Nabel  eine  fast  nussgrosse  Hernie. 
In  der  Mittellinie,  oberhalb  derselben  sind  noch  drei  durcb 
quere  Furchen  getrennte  Vorwôlbungen,  die  beim  schreien 
stark  zunehmen. 

Inziàion  zuerst  quer,  dann,  da  es  sicb  zeigt,  dass  so  die 
Opération  nicht  môglich  ist,  durcb  Zusatz  eines  Langsscbnittes 
fôrmig.  Ohne  Verletzung  des  Peritoneums  wird  der  fibrôse 
Teil  des  Sackes  gelôst,  reseziert  und  eine  Verdoppelungsnaht 
ausgefûhrt.  Dauer  :  35  Min. 

Heilung  per  primam,  Entlassung  nach  10  Tagen. 

Verdoppelungônaht  in  der  Querrichtung.  Mayo  wen- 
det  ebenfalls  die  U- Schlingen  an,  mit  welchen  er  den 
Rand  des  untern  Lappens  unter  den  obern  Lappen  zieht 
und  fixiert.  Der  freie  Rand  des  obern  Lappens  wird  dann 
liber  den  untern  Lappen  gezogen  und  an  ihm  mittelst 
einer  weitern  Xahtreihe  befestigt.  Dièse  Naht  der  Faszie  wird 
liber  einer  queren  Peritonealnaht  mit  Seide  oder  dickem 
Silberdraht  ausgefiihrt. 

V.  Baracz  lobt  die  Méthode  von  Mayo  sehr  ;  sie  scheint 
mir  in  der  Tat  in  allen    Fallen    von    mittelgrosser    Pforte    bei 
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Hernieii  des  Nabels  Erwachsener  an^czeiofi  zii  sein,  iind  icli 
habe  sie  aucli  bei  solchen  Fallen  mil  giitem  Erfolg  ange- 
wendet.  Icli  wûrde  sie  gelegentlich  auch  liei  grossen  Nabel- 
hernien  von  Kindern  ausfûhren,  wenn  die  Faszie  wenig  Re- 
sistenz  lùitte.'  Ein  solcher  Fall  ist  niir  aber  bis  jetzi  nicld, 
begegnet. 

Aucb  Blake  1901  und  IIartmaw  1904  liaben,  wabrscbein- 
licb  unabbangig  von  Mayo,  die  Méthode  der  Verdoppelung 
mit  Ouernaht  empfohlen. 

Faszien -Plastik. 

Im  Gegensatz  zu  den  beschriel)enen  Nahtmethoden  be- 
steht  eine  Faszienplastik  in  der  Bildung  von  Lappen  der  ver- 
schiedensten  Formen,  die  in  eben  so  verschiedener  Weise  zur 
Deckung  des  Defektes  verlagert  werden. 

Man  kann  auch  hier  wieder  die  Plaslik-Methoden  in 
Kategorien  gruppieren,  je  nachdem  man  die  Plastik  in  der 
Qiier-  oder  in  der  Làngsrichtung  ausfûhrt. 

Faôzien-Plaâtiken  mit  dem  Prinzip  der  Naht  in  der 
Làngôricbtung.  Sehrviele  von  diesen  Plastikmethoden  sind  mit 
Verwendungvon  Muskelsubstanzverbunden.  Wir  haben  schon 
gesehen,  dass  dièses  Prinzip  faisch  ist,  man  kann  aber  auch 
unter  Umstanden  die  gleichen  Methoden  ohne  Muskel,  nur 
mit  Faszie,  anwenden, 

Karewsky  1904  verfahrt  folgendermassen  :  Nachdem  er 
die  Bruchgeschwulst  ohne  Erôffnung  des  Peritoneums  ver- 
senkt  hat,  vernaht  er  die  eingeschnittenen  vordern  Rectus- 
scheiden  in  der  Mittellinie,  wodurch  eine  Verlagerung  der 
Linea  alba  hinter  dièse  Naht  bewirkt  wird  ;  dann  werden  die 
aussern  Schnittrânder  der  vordern  Rectusscheiden  darûber 
vereinigt. 

PoLYA  1904  verfahrt  analog,  macht  al)er  zuerst  die  Ompha- 
lektomie  und  Naht  der  Bruchpforte. 

Bei  beiden  Verfahren  wird  bei  der  Vereinigung  des  me- 
dialen  Teils  der  vordern  Rectussclieiden  eine  Ralïung  der- 
selben  gemacht,  wodurch  eine  Art  langliclie  Pelotte  gebildet 
wird,  welche  die  versenkte  Linea  alba  deckt. 

Bessel-Hagen  batte  schon  1900  ein  etwas  analoges  Ver- 
fahren angegeben,  das  abei-  in  einer  Muskelfaszien-Plastik 
besteht  : 
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Er  inzidiert  die  vordere  Rectusscheide  beiderseits  in  der 
Mitte,  dann  werden  die  zwei  Hàlften  der  vordern  Rectus- 
scheide mit  Muskelgewebe  nach  der  Mittellinie  zu  umgeklappt 
und  da  ûber  der  vernahten  Rruchpforte  vereinigt. 

Ressel-Hagen  will  zwar  bei  seinem  Verfahren  die  Muskel- 
fasern  und  ihre  Inervation  schonen,  ich  sehe  aber  die  Môglich- 
keit  dieser  Schonung  nicbt  ein. 

Die  Lappeiidoppeluiigàpladtik  von  Rre.xner  wird  in  vielen 
Fallen  sebr  zweckmâssig  sein. 

Nach  Versorgung  des  Sackes  und  Ouernaht  der  Rruch- 
pforte werden  die  vordern  Aponeuroseblatter  der  Recti  an 
ihrem  lateralen  Rand  in  der  Lângsrichtung  eingeschnitten, 
mediahvarts  vom  Muskel  abprapariert,  ûber  die  Rruchpforte  und 
die  Diastase  der  Recti  unigeklap})t  und  ûber  einander  vernâht. 
Rrenner  legt  mit  Recht  \\'ert  auf  eine  sorgfàltige  Ent- 
fernung  des  Fettgewebes. 

Sehr  ingénies  ist  die  Plastik  von  \\\llsteix.  Um  nicbt 
zwei  ûbereinander  gelegene  Xahtreihen  zu  bekommen,  wie 
bei  der  Méthode  von  Karewsky  und  von  Pôlya,  inzidiert  er 
vertikal  die  vordere  Rectusscheide  der  einen  Seite  (a),  ent- 
sprechend  der  Mitte  des  Muskels,  dann  die  hintere  Rectus- 
scheide der  andern  Seite  (b)  ebenfalls  entsprechend  der  Mitte 
des  Muskels. 

Reide  Rlàtter  werden  jetzt  nach  innen  zu  umgeschlagen, 
so  dass  zuerst  das  vordere  mediale,  umgeklappte  Rlatt  der 
Seite  a  mit  dem  hintern  lateralen  Rlatt  der  Seite  b  und 
nachher  das  hintere,  mediale,  umgeklappte  Rlatt  der  Seite  b 
mit  dem  vordern  lateralen  Rlatt  der  Seite  a  vereinigt  wird. 
Ob  dièse  sinnreiche  Méthode  sich  in  Praxi  so  gut  ausfûhren 
lasst,  wie  auf  dem  Papier,  scheint  mir  noch  nicbt  erwiesen 
zu  sein. 

Sapiejko  1900  macht  eine  Plastik,  die  relativ  einfach,  aber 
vom  physiologischen  Stand[)unkte  aus  nicbt  ganz  korrekt  ist. 
Er  inzidiert  in  der  Mittellinie,  dann  macht  er  eine  Verdoppe- 
lung,  nicbt  nur  der  Faszienrànder  (es  handelt  sich  also  nicbt 
mehr  um  eine  Verdoppelungsnaht)  sondern  der  ganzen  Dicke 
der  Rauchwand  (Peritoneum,  hintere  Rectusscheide,  Rectus 
und  vordere  Rectusscheide)  und  zwar  so,  dass  die  Rander  der 
inzidierten  Linea  alba  so  weit  nach  der  andern  Seite  hinûber- 
gezogen  werden,  dass  sie  dem  aussern  Rand  des  Rectus  ent- 
sprechen. 
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Es  entsteht  dadurcli  einc  ausserst  dicke  und  solide  Wand, 
die  aber,  wie  inan  ans  den  Ahbildungen' des  Aiitors  ersehen 
kann,  einen  schr  langen  Schnitt  nôtig  macht. 

Bei  kraftigen  Patienten  mit  schlaffer  Baucliwand  mag  das 
Verfahren  ausfûhrbar  sein. 

Ganz  analog  ist  das  im  gleichen  Jahr  publizierte  Verfaliren 
von  PiccoLi,  mit  dem  Unterschied,  dass  er  nicht  die  ganze 
Dicke  des  Reclus  znr  Vordoppehmg  benûtzt,  sondern  nur 
einen  Teil,  ferner  dass  er  zuerst  das  Peritoneum  von  der 
Baucliwand  ablôst,  um  nicht  heterologe  Gewebe  mit  einander 
zu  verbinden.  Die  Ausfûhrung  der  Verdoppelung  ist,  in  der 
Technilv,  analog  der  MAYOschen,  also  Anlegen  von  U-Faden, 
die  von  einem  Bande  des  ellipsoïden  Schnittes  durch  den 
Rectus  der  andern  Seite  durchgefiihrt  und  geknotet  werden. 
Faàzien-Plaôtiken  mit  dem  Prinxip  der  àeit lichen  Lap- 
pen.  Der  Gedanke  lag  nahe,  einen  Defekt  der  Faszie  in  der 
Bauchwand  mit  einem  Faszienlappen  der  gleichen  Grosse  zu 
decken,  oder  die  durch  die  Naht  geschlossene  und  gespannte 
Pforte  durch  einen  solchen  Lappen  ohne  weitere  ausgedehnte 
Plastik  zur  Verstarkung  zu  decken. 

Dièses  Prinzip  bat  Cahen  1908  befolgt,  indem  er  nach 
Querschnitt  durch  die  Haut  einen  viereckigen  Lappen  aus  der 
einen  Rectusscheide  pràpariert,  nach  der  Mittellinie  umklappt, 
um  den  Defekt  der  Faszie  nach  Naht  des  Peritoneums  zu 
decken. 

DiAKONOW  und  Starkow  benutzten  ebenfalls  rechteckige 
Faszien-Muskellappen,  die  umgeklappt  wurden,  wâhrend  Ska- 
TOLANi  einen  gestielten  Faszien-Muskellappen  aus  einem  Rectus 
bildet,  den  er  ûber  die  Pforte  durch  einen  Scblitz  des  andern 
Rectus  durchzieht,  um  ihn  wieder  am  Rectus  zu  fîxieren,  aus 
dem  er  entnommen  wurde.  Auf  dièse  AA'eise  wird  eine  starke, 
muskulôse,  zweifache  Schicht  gebildet,  welche  die  Plbrte 
deckt.  Das  Muskelgewebe  atrophiert  natùrlich,  es  bleibt  aber 
eine  dicke  Narbe  zurùck. 

Die  Methoden  von  Salistscueff,  von  Dauriac,  von  \\^ol- 
Kowicz,  die  in  erster  Linie  Muskel})lastiken  sind,  brauchen  wir 
hier  nicht  weiter  anzufûhren. 

Fa.'):zien-Plaôtiken  mit  dem    Prinzip    der   Naht    in    der 
Qiierrichtung.    Die    Méthode,   die  als  Vorbild  dièses    Prinzi})s 
dienen  kann,  ist  die  GraserscIic  (190()). 
Sie  wird  folgenderweise  ausgefûhrt  : 


248  E.   Tavel 

Ouerschnitt,  dann  Ablôsiing  une!  Versorgung  des  Bruch- 
sackes.  Inzision  der-  vordern  Blàtter  der  Recti  quer,  unter 
frontaler  Ablôsung  der  Ansatzstelle  des  hintern  Blattes  (nach 
Pfannenstiel-Menge).  Naht  des  Peritoneums  und  der  hintern 
Rectusscheiden  vertikal,  der  Recti  selbst  ebenfalls  vertikal, 
und  endlich  der  vordern  Aponeiirose  in  querer  Richtung, 
eventuell  als  ^  erdoppelungsnaht  nach  Mayo. 

Dièse  sehr  giite  Opération,  die  jetzt  allgemein  gerûhmt 
wird,  ist  vor  kurzem  Gegenstand  einer  Mitteilung  von 
Martin  gewesen,  der  die  Dublierung  der  Lappen  sehr  em- 
pfiehlt. 

^^  àhrend  Graser  die  ^  erdoppelung  bei  gewissen  Fàllen, 
aber  nicht  als  Regel  aufstellt,  will  sie  Martin  immer  ausge- 
fiihrt  wissen. 

Graser  betont,  «dass  es  ein  ausserordentlich  grosser  Ein- 
griff  sei  und  dass  die  Patienten  nachher  in  hohem  Masse  an- 
gegriffen  sind.  Der  Opération  folgt  oft  IMeteorismus  und  Fehlen 
von  Flatus  und  Stuhlgang  in  den  ersten  drei  Tagen». 

Heidemiain  fîndet,  dass  die  GRASERsche  Méthode  die  beste 
ist,  und  dass  sie  allen  Anforderungen  genûgt. 

Aile  dièse  etwas  komplizierten,  mit  betrachtlichein  Blut- 
verlust  und  peritonealem  Shock  verbundenen  plastischen 
Methoden  werden  kaum  fur  die  Kinderhernien  in  Betracht 
kommen,  ebeiiso  wenig  wird  es  der  Fall  sein  fur  die  fol- 
genden. 

Bauchwandplaôtiken  mit  dein  Prinzip  der  gekreuxteii 
Naht  der  verôchiedeiieii  Schichten.  Biondi  kann  als  Haupt- 
vertreter  dièses  Prinzi[)S  angesehen  werden,  und  bat  sein  Ver- 
fahren  im  Gegensatz  zu  der  Méthode  der  durchgreifenden  Naht 
ausgebildet,  von  welcher  er  mit  Recht  behauptet,  dass  trotz 
mehrtagigem  Liegenlassen  sie  doch  einen  Locus  minoris  resi- 
stentiœ  bilden  musse.  Er  naht  das  Peritoneum  und  die  hintere 
Faszie  transversal,  die  Musculi  recti  vertikal,  die  vordere  Rec- 
tusscheide  wieder  transversal  und  die  Haut  vertikal. 

\\\v  wissen,  dass  die  Verhâltnisse  bezûglich  \erhinderung 
von  Hernienbildung  bei  der  «Incision  étoilée»  von  Roux  zur 
Appendektomie  sehr  gûnstig  sind.  Es  handelt  sich  aber  hier 
um  etwas  anderes. 

Wahrend  \nA  der  Incision  étoilée  die  ^luskelschichten 
entsprechend  der  Fasernrichtung  getrennt  werden,  was  ihre 
Vereinigung  sehr  erleichtert,  bat  man  es  hier  doch  mit  kûnst- 
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lichen  Verliàltnissen  zii  tun,  so  dass  das  Prinzip  der  ge- 
kreiizten  Naht  mir  nicht  absolut  massgebend  zii  sein  scheint. 

Auch  dièse  Opération  wird  kaum  je  bei  Kindern  indiziert 
sein. 

Die  Nabelhernie  der  Kinder  ist  noch  einfôrmiger  als  die 
Inguinalhernie,  so  dass  man  mit  wenig  Metlioden  auskommen 
kann. 

Ich  resûmiere  hier  noch  meine  Méthode,  die  in  der  aller- 
grôssten  Mehrzahl  der  Fàlle  genùgen  wird  und  deren  Stadien 
schon  in  der  allgemeinen  Besprechung  getrennt  behandelt 
worden  sind. 

Eine  genaue  Beschreibung  der  Méthode  scheint  mir  auch 
deshalb  indiziert  zu  sein,  weil  sie  bis  jetzt  nur  in  franzô- 
sischer  Sprache  erschien  (Rev.  méd.  de  la  Suisse  Romande 
Août  1904),  und  olTenbar  von  Ebner,  der  sie  anfûhrt,  nicht 
recht  verstanden  worden  ist. 

1.  Queiàchnitt  mit  Faltiing  der  Haut  am  obern  Rand 
des  Sackes.  (Es  ist  zweckmassig,  dem  Ouerschnitt  eine  leicht 
gebogene  Form    mit    Konkavitàt    nach    unten  zu  geben.) 

Hat  man  es  mit  einer  Hernie  der  Fovea  intervascularis 
zu  tun,  so  wird  man  den  Querschnitt  entsprechend  dem  untern 
Rand  des  Sackes  machen  und  ihn  leicht  bogenfôrmig  nach 
oben  gestalten. 

2.  Lôôiing  deô  Sadceô  unter  Schonuug  der  Nabelnarbe: 
eventuell,  bei  starker  Adhârenz  des  Peritoneums  mit  der  Haut, 
Resektion  der  Kuppe  des  Sackes,  die  mit  der  Haut  im  Zu- 
sammenhang  gelassen  wird. 

3.  Zirkulàre  Uinôchneidung  deô  fibrôôen  Sadchalôeô 
unter  Sclionung  des  Peritoneums,  damit  kein  Darmprolaps 
entsteht. 

4.  Torôioii  deà  Sadceô,  der  am  Gipfel  mit  einer  Kocher- 
schen  Klemme  gelasst  wird  ;  dadurch  wird  der  Inlialt  des 
Sackes  rejioniert  und  das  Peritoneum  noch  weiter  von  der 
Fascia  umbilicalis  gelôst. 

5.  Durchôtechiingôligatur  deô  torquierten  Sackeô  und 
Abtragung  deô  diôtalen  Teileô  unler  tler  umschnittenen, 
fîbrôsen   llaube. 

Manchmal  gelingt  es  nicht,  die  Ligatur  so  weil  uni  en 
anzulegen,    weil    man    (He    Tor-sion    nicht    weit  genug    lreib(Mi 
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kann,  ohne  zu  riskieren,  das  Peritoneiim  zu  zerreissen.  Es 
hat  dann  nicht  den  geringsten  Nachteil,  die  Ligatur  im  Be- 
reich  des  fibrôsen  Telles  anzubrlngen. 

6.  Raffnalit  der  Rànder  der  Pforte  in  querer  Richtung. 
Zur  Ausfiihrung  derselbeii  wlrd  die  Kropfsonde  zwischen  Perl- 
toneum  und  Faszle  eingefiihrt,  um  die  Dârme  vor  Verletzung 
mit  der  Nadel  zu  schûtzen,  und  je  nach  den  Fallen  5 — 10  mm 
vom  frelen  Rande  Fadenschlingen  angelegt,  die  entweder  glelch 
nach  der  Anlegung,  oder  eventuell  erst  nachdem  aile  Schlin- 
gen  angelegt  worden  sind,  geknotet  werden. 

7.  Hautnaht  mit  gctrennten  Knopfnàhten.  Da  der  Lap- 
pen,  der  die  Nabelnarbe  enthàlt,  nur  aus  dûnner  Haut  besteht, 
die  nur  knapp  ernàhrt  ist,  wlrd  es  zweckmassig  sein,  keine 
fortlaufende,  sondern  eine  Knopfnaht  mit  Seide  oder  Catgut 
zu  machen. 

8.  Verband.  Ein  ganz  kleiner  Vioformgaze-Tampon  wlrd 
in  die  Narbenvertiefung  eingelegt,  ein  Vioformgaze-Streifen 
liber  die  Nahtlinie.  Fixation    mittelst    eines   Kolladialstreifens. 

9.  Dauer  der  Opération.  Die  Opération  dauert  in  der 
Regel  8—10  Min.,  bei  schwierigen  Fallen  15  Min.,  selten  20 
Minuten  und  im  Falle  mit  \'erdoppelungs-  und  Làngsnaht 
35  Min. 

Statislik. 

Von  1896  bis  1908  habe  icli  105  Fâlle  operiert. 

In  der  ersten  Période  1896—1899  7  Fàlle,  die  Dr.  Clottu 
beschrieben  hat. 

In  einer  zweiten,  6  jahrigen  Période  1900—1905  46  Fàlle, 
von  Dr.  Allemann  mitgeteilt,  und  in  einer  dritten,  3  jahrigen 
Période  1906—1908  62  Falle,  iiber  die  Frl.  Schendërowitsch 
noch  berichten  wird. 

Dièse  Progression  zeigt,  wie  sehr  die  Opération  im  Publi- 
kum  populâr  geworden  ist. 

Todesfàlle  sind  nicht  vorgekommen. 

Schwere  Komplikationen  seitens  innerer  Organe  eben- 
falls  nie. 

Sâmtliche  Fâlle  sind  per  primam  geheilt. 

Keine  Rezidive. 
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The  Treatincnt  of  Paralytic  Deformities. 

By  ROBERT  W.  LOVETT,  M.  D.,  Boston. 


The  treatment  of  paralytic  deformity  by  means  of  tendon 
transference  has  in  the  last  ten  years  been  constantly  before 
the  médical  public  and  the  literature  of  the  siibject  would 
fill  volumes.  Yet  at  the  Frencli  Congress  of  Surgery  in  1907* 
where  the  subject  was  discussed  by  the  men  in  Europe  best 
equipped  to  speak  with  authority  a  différence  of  opinion 
existed  as  to  the  value  of  the  opération,^  although  the  major- 
ity  of  the  surgeons  agreed  as  to  its  value.  For  this  reason, 
in  spite  of  the  accumulated  literature,  the  subject  cannot  be 
considered  closed  for  further  considération. 

In  formulating  the  subject  of  the  treatment  of  paralytic 
deformity  for  présentation  to  you  I  bave  been  somewhat  em- 
barassed  as  to  the  best  course  to  pursue  ;  there  is  no  need 
of  a  routine  discussion  of  the  opération  with  a  relation  of 
my  own  operative  results  for  that  has  been  done  many  times 
and  by  the  best  men.  I  bave  no  new  expérimental  data  to 
bring  forward  nor  is  there  great  need  of  such  until  we  hâve 
digested  better  those  at  our  command.  But  Irom  the  lack  of 
papers  on  this  especial  aspect  I  bave  thouglit  lliat  perhaps 
the  time  was  not  inopportune  for  a  gênerai  survey  of  the 
whole  question  of  the  treatment  of  paralytic  deformity,  non- 
operative  and  operative.  I  shall,  therefore,  call  to  your  atten- 
tion in  the  following  papcr  the  fact  that  the  operative  is 
merely    one  aspect  of  the  whole  question  of  the  treatment  of 
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paralytic  deformity  which  for  the  time  being  bas  overshadowed 
the  other  aspects  of  the  subject  to  tbeir  détriment.  To  tbe 
importance  of  thèse  other  aspects  I  shall  direct  your  notice 
especially  in  tbeir  relation  to  tendon  transplantation. 

The  paper  will  first  deal  with  tbe  varieties  of  paralytic 
deformity  and  of  the  need  '  of  tbeir  proper  récognition  and 
analysis  as  a  basis  for  any  efTective  treatment.  Then  will  be 
prcsented  the  prévention  of  paralytic  deformity.  Tbe  question 
of  treatment  will  be  considered  first  in  its  non-operative,  and 
secondly  in  its  operative,  aspect.  Tbe  conclusions  which  I  shall 
présent  will  consist  first  of  the  results  of  the  expérience  of 
my  colleagues  and  myself  in  operative  and  non-operative 
treatment  at  the  Cbildren's  Ilospital,  Boston,  where  from 
1883  to  1907  inclusive,  1225  cases  of  infantile  paralysis  applied 
for  such  treatment,  and  secondly  it  seemed  to  me  désirable 
to  présent  with  regard  to  tendon  transplantation  a  consensus 
of  the  opinion  of  my  lellow  members  of  the  American  Ortho- 
pédie Association  to  whom  I  bave  addressed  a  circular  to 
which  they  bave  replied.  From  thèse  data,  which  are  larger 
than  any  one  man's  operative  expérience  would  be,  and  from 
the  literature  of  the  subject,  1  shall  then  présent  certain  con- 
clusions. 

My  paper  will  deal  wholly  with  tbe  deformities  due  to 
anterior  poliomyelitis  and  in  tbe  space  at  my  disposai  prin- 
ciples  rather  than  détails  must  be  dealt  with. 

A)  VARIETIES  OF  PARALYTIC  DEFORMITY. 

As  paralytic  deformity  arises  from  varions  causes  it  occurs 
in  varions  forms.  Intelligent  treatment,  operative  or  mecha- 
nical,  must  start  witli  an  analysis  of  the  cause  and  cbaracter 
ot  tbe  deformity. 

The  varieties  are  as  foUows  : 

-/.  A  distortion  due  to  gravity  in  a  wholly  paralysed 
and  flaccid  limh. 

A  leg  is  wholly  paralysed  and  in  sitting  and  lying  tbe 
foot  drops  into  a  position  of  plantar  flexion  from  tbe  leverage 
of  tbe  unsupported  foot.  Tliis  is  the  earliest  type  of  distortion 
to  be  seen  and  exists  from  the  outset  of  tbe  disease.    It  per- 
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haps    sliould    be    spoken    ol'   as    a    malposition    or    disiortion 
rallier  than  as  a  true  deformity. 

*2.    An    adaptive   shoricning   and   lenf/theninc/   of  tlie 
paralysed  soft  parts  induced  by  inalposition. 

If  tlie  above  or  any  siinilar  malposition  continues  uncor- 
rected  for  montlis  an  adaptive  shortening  of  the  relaxed  soft 
parts  and  an  adaptive  lengthening  of  the  stretched  muscles, 
ligaments,  and  joint  capsule  occur,  so  that  the  former  become 
permanently  sliortened  and  the  latter  permanently  lengthened. 
The  foot  is  held  in  this  instance  in  a  j^osition  of  talipes 
equinus  but  reposition  is  not  possible  ;  a  permanent  fixed 
deformity  has  develoj)ed.  In  tlie  arm  a  similar  condition  is 
to  be  seen  wlien  a  paralysis  of  the  arm  and  shoulder  has 
occurred  and  the  liead  of  the  humérus,  no  longer  supported 
by  muscles,  is  dragged  down  and  away  from  the  glenoid 
cavity  by  the  weight  of  the  arm. 

3.  A  shortening  of  non-paralysed  and  a  lengthening 
of  paralysed  muscles. 

If  the  anterior  muscles  of  the  leg  or  most  of  tliem  are 
paralysed,  and  the  posterior  escape  injury,  the  non-an lagoni- 
zed  healtliy  muscles  will  by  virtue  of  their  tonicity  draw  the 
foot  inlo  a  position  of  equinus  and  liold  it  there,  and  sliort- 
ened muscles  will  in  time  become  permanently  contracted 
although  not  paralysed,  while  lengthened  muscles  will  become 
permanently  stretclied  and  a  fixed  deformity  will  resuit.  It  can 
be  predicted  in  advance  in  most  instances  what  a  definite 
muscular  paralysis  will  {iroduce  in  the  way  of  deformity.  P^rom 
the  study  of  635  cases  from  the  Children's  Hospital,  Boston,  the 
following  table  of  deformities  of  the  foot  was  formulated.^ 


Deformity. 

ResuUing  from  [)aralysis  of. 

\'arus 

Peronei. 

\'algus 

anterior  tibial. 

posterior  tibial, 

bolli   tibials, 

flcxor  longus  hallucis, 

wlioh'  leg  (weakened). 

coniplctc  paralysis. 

1* 
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Deformity  Resulting  from  paralysis  of. 

Equinus  anterior  muscles,  paralysed  or  weak. 

complète  paralysis  (from  dangling). 

Equino-varus  anterior  muscles 

(witli  persistence  of  flexor  longus  hallucis), 
anterior  ànd  external  group,  ' 
paralysis  apparently  complète, 
(probably  toe  flexors  remaining). 

Equino-valgus  anterior  and  internai  muscles, 

anterior  muscles  and  weight  bearing. 

Calcaneus  posterior  muscles. 

Calcaneo-valgus       posterior  muscles  and   one  or  both  tibials. 

Otlier  instances    of   this    type    of  deformity  are  flexion  at  the 

knee,  and  flexion  at  the  bip. 

4.  A  static   distort  ion  from  weight  bearing  in  para- 

lysed or  partly  paralysed  limbs. 

If  a  leg  is  paralysed  or  partly  paralysed  below  the  knee 
without  great  disturbance  of  muscular  balance  and  the  patient 
is  able  to  bear  weight  on  it,  the  unsupported  foot  then  rolls 
into  a  position  of  valgus  and  stretched  soft  parts  become 
lengthened  end  shortened  ones  contracted,  making  a  fixed 
deformity.  Another  instance  of  this  type  of  deformity  is  to  be 
found  in  the  relaxed  and  hyperextended  knee  accompanying 
cases  of  extensive  thigh  and  leg  paralysis. 

5.  A  fixed  deformity  of  the  trunk  resulting  from  an 

effort  to  secure  equilibrium. 

A  deformity  of  the  trunk  expressed  as  latéral  curvature 
of  the  spine  results  from  paralysis  of  some  of  the  muscles  of 
the  back,  from  paralysis  of  the  shoulder  muscles,  and  at  times 
from  paralysis  of  the  leg  which  leads  to  shortening  or  im- 
perfect  function.  As  a  resuit  of  thèse  diverse  causes,  to  main- 
tain  equilibrium,  an  asymmetrical  position  of  the  spine  is 
necessary  which  in  time  becomes  fixed.  That  this  is  not  purely 
the  resuit  of  the  action  of  unantagonized  non-paralysed 
muscles  as  in  variety'*  is  shown  by  tlie  fact  that  in  paralysis 
of  the  muscles  of  the  right  side  of  the  back,  e.  g.  the  con- 
vexity    of   the    latéral    curve    is    sometimes    to    the    right  and 
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sometimes  to  tlie  let't.''  Il"  tliis  deformity  were  tlie  resuit  of 
tlie  action  of  tlie  non-paralysed  muscles  it  would  always  be 
convex  to  tlie  saine  side  in  tlie  paralysis  of  tlie  same  muscles. 

6.  Bony  deformity  following  persistent  malposition. 

A  comjilication  or  séquence  of  ail  of  thèse  forms  of  dis- 
tortion  or  deformity  is  to  be  found  in  tlie  permanent  bony 
deformity  which  must  occur  if  the  malposition  remains  un- 
corrected  during  the  years  of  growth.  Bone  is  an  adaptive 
structure  and  notably  so  wliile  developing,  because  in  its 
growth  it  follows  the  line  of  least  résistance.  The  bones  of 
the  foot  for  instance  develop  normally  only  when  the  foot  is 
normally  used  and  a  persistent  valgus,  e.  g.,  is  followed  by 
a  distortion  of  the  individual  bones  of  the  foot  to  the  type 
familiar  in  the  valgus  of  adults. 

7.  Dislocation  from  infantile  paralysis. 

Tins  must  be  recognized  as  a  further  deformity  of  a 
wholly  différent  type,  affecting  chiefly  the  liip  and  shoulder. 
It  is  too  extensive  a  subject  to  be  entered  on  hère  and  the 
literature  will  be  found  in  the  référence.* 

B)  THE  PREVENTION  OF  PARALYTIC  DEFORMITY. 

The  prévention  of  deformity  is  too  little  insisted  on,  and 
it  is  probable  that  the  occurrence  of  serions  fixed  deformity 
is,  except  in  paralysis  of  the  spine  and  shoulder,  always  un- 
necessary.  A  compétent  orthopédie  surgeon  would  be  asham- 
ed  of  the  occurrence  of  fixed  deformity  of  the  foot  e.  g.  in 
any  case  under  bis  control  from  the  early  stage  of  the  affection, 
yet  most  cases  of  infantile  paralysis  sooner  or  later  acquire 
some  deformity.  In  any  discussion  of  paralytic  deformity  it  is 
a  very  serions  part  of  our  business  to  educate  the  gênerai 
practitioner,  the  surgeon,  and  the  neurologist  to  the  })oint 
of  recognizing  sucli  deformity  as  in  gênerai  an  évidence  of 
neglect. 

Having  analysed  the  varieties  of  paralytic  deformity  with 
regard  to  their  causes  it  is  easy  to  see  what  conditions  we 
must  guard    against    in    our    préventive  measures.  Thèse  may 
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be  groLiped  in  the  gênerai  statement  that  \ve  must  in  pré- 
vention antagonize  persistent  malposition  l'rom  any  cause, 
because  tliis  leads  to  adaptive  shortening  and  lengtliening  of 
soft  parts  and  to  distorted  bony  growth  if  continued.  In  otlier 
words,  it  tends  toward  fixed  deformity. 

Simple  gravity  distortion  (\ariety  1)  may  exist  from  the 
outset,  and  the  deformity  of  genu  recurvatum  has  been  re- 
ported  by  Townsend  ^  as  observed  on  the  second  day  in  two 
cases.  Our  préventive  measures  must,  therefore,  be  begun 
early.  This  point  of  early  fixation  has  l)een  particularly  em- 
phasized  in  the  récent  New-York  épidémie.*^ 

From  the  outset  the  dropped  foot  must  be  held  day  and 
night  at  a  right  angle  to  the  leg  by  splints  of  wood,  tin,  iron, 
plaster  of  Paris,  or  celluloid  and  thus  supported  until  the 
limitations  of  the  paralysis  hâve  been  cleared  up  by  the 
spontaneous  improvement  of  the  first  three  months. 

This  fixation  and  support  accomplishes  three  ends. 

1.  It  prevents  functional  activity  in  muscles  whose  cen- 
tres hâve  just  been  involved  in  a  hemorrhagic  myelitis. 

2.  It  promotes  the  recovery  of  muscles  which  are  not 
wholly  paralysed  and  which  without  support  would  be  stretched 
and  therefore  at  a  disadvantage  as  to  recovery."  Moreover, 
non-paralysed  muscles  may  be  so  stretched  by  persistent 
malposition  as  to  become  funclionless.  The  prévention  of 
such  stretching,  tlierefore,  promotes  the  welfare  of  non-para- 
lysed, partly  paralysed  and  completely  paralysed  muscles,  as 
well  as  preventing  the  stretching  of  ligaments  and  joint 
capsule. 

3.  It  prevents  the  occurrence  of  contractions  in  the  soft 
j)arts  whicli  would  be  shortened  by  the  malposition,  by  pre- 
venting the  malposition. 

After  the  acute  stage  is  over  and  the  stage  ofestablished 
paralysis  is  entered  upon,  the  prévention  of  malposition  is 
quite  as  important  as  it  was  at  the  outset.  If  in  standing, 
the  foot  rolls  over  into  varus  or  valgus  position,  if  the  knee 
becomes  hyperextended,  if  the  spine  curves  to  one  side,  thèse 
malpositions  should  be  prevented  by  accurate  fitting  braces 
or  corsets  which  maintain  as  nearly  as  possible  the  normal 
position  and  the  normal  relations.  In  regard  to  this  the  point 
is  at  times  urged  that  braces  cause  muscular  weakening, 
promote  muscular  atrophy,    and    prevent    the    free  and  unres- 
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tiicted  use  ol'  tlie  muscles  wliiçli  is  necessary  ibr  tlieir  wel- 
fare  and  that  a  little  delormity  more  or  less  is  not  a  serious 
matter.  It  is  true  that  hraces  are  objectionable  and  always  to 
be  avoided  wlicn  possible  l>ut  permanent  deformity  and 
stretched  muscles  and  ligaments  are  slill  more  objectionable. 
The  unrestricted  use  of  the  muscles  in  a  partly  paralysed  leg 
where  such  unrestricted  use  means  malposition  and  unbal- 
anced  function  is  of  little  importance  compared  to  the  harm 
donc.  From  the  point  of  view  of  the  orthopédie  surgeon, 
therefore,  who  better  tlian  anyone  else  knows  the  late  history 
of  infantile  paralysis,  the  importance  cannot  well  be  overstat- 
ed  of  supporting  from  the  outset  of  the  disease,  so  long  as 
necessary,  tlie  paralysed  limb  in  its  normal  position  and 
enabling  it  to  perform  as  nearly  as  possible  its  function  m 
its  normal  relations. 

C)  TREATMENT  OF  PARALYTIC  DEFORMITY. 

For  the  relief  of  paralytic  deformity  \ve  hâve  two  methods 
of  treatment  at  our  disposai.  1.  the  mechanical  and  2.  the  ope- 
rative;  both  supplemented  by  a  third  therapeutic  measure, 
the  development  of  the  muscles  by  massage,  electricity,  and 
muscle  training. 

Mechanical,  operative,  and  developmental  treatment  are 
not  hère  to  be  sharply  separated  either  in  theory  or  practice 
because  most  operative  cases  require  mechanical  treatment 
after  opération  and  many  before  it,  and  development  of  mus- 
cles is  an  adjuvant  of  ail  treatment. 

1.  Mechanical  Treatment. 

By  mechanical  treatment  we  can  stretch  some  shortened 
iissues,  we  can  shorten  some  lengthened  tissues,  we  can 
influence  the  growth  of  the  deformed  part  toward  the  nor- 
mal, in  ail  of  thèse  ways  tending  to  restore  normal  muscular 
balance  and  consequently  to  improve  function.  Moreover  we 
can  support  flaccid  and  functionless  limbs,  in  a  position  to 
permit  useful  function  and  we  can  by  supporting  braces  pre- 
vent  static  deformity  in  the  knoe  and  foot. 

Stcctching  of  coiittactcd  tiôôucô. 

Moderate  contraction  of  the  soft  parts  may  often  be  rel- 
ieved  by  manipulation   with  the  use  of  moderate  force,   either 
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with  or  wilhout  anaesthesia,  and  rétention  by  means  of  plas- 
ter  of  Paris  bandages  in  an  over  corrected  position,  This 
treatment  is  applicable  to  mild  degrees  of  talipes  equinus, 
equino-varus,  and  valgus,  to  flexed  knees,  to  scoliosis,  etc. 

As  to  the  relative  merits  of  cutting  and  stretcliing  and 
their  combination,  that  must  rest  on  the  judgment  and  pré- 
férence of  the  surgeon  in  the  individual  case.  What  I  wish  to 
call  attention  to  are  the  possibilities  contained  in  mechanical 
measures  now  too  often  overlooked.  The  length  of  time  over 
which  such  over-corrected  position  either  after  simple  or  oper- 
ative  correction  may  be  maintained  with  benefit  has  been 
estimated  at  many  months.*  One  of  my  colleagues  in  the 
American  Orthopédie  Association,  a  man  of  the  widest  expé- 
rience, wrote  me,  ccVery  many  cases  operated  upon  by  teno- 
tomy  and  long  continu ed  immobilization  give  as  good  func- 
tional  results  as  tendon  transplantations.» 

Aside  from  such  correction  by  means  of  plaster  of  Paris 
bandages,  braces  and  apparatus  may  be  used  to  stretch  con- 
tracted  soft  parts.  For  example,  the  Taylor  varus  shoe  will 
frequently  correct  moderate  talipes-equino  varus,  a  valgus 
shoe  with  raised  sole  plate,  by  the  use  of  leverage,  in  the 
same  way  may  correct  valgus  deformity,  and  a  flexed  knee 
may  often  be  straightened  by  a  backward  pull  to  two  side 
uprights. 

Shoztening  of  lengthened  tiàâueô. 

The  phenomenon  is  seen  in  the  cure  of  hyperextended 
knees  when  the  strain  on  the  back  of  the  knee  is  relieved  by 
apparatus  which  can  later  be  dispensed  with.  Gibney'-'  pointed 
out  that  if  talipes  calcaneus  is  by  plaster  of  Paris  sufficiently 
long  retained  in  an  overcorrected  position  some  shortening 
of  the  calf  muscles  occurs.  It  is  a  fréquent  expérience  in  this 
connection  to  see  a  talipes  equinus  with  no  apparent  power 
in  the  anterior  leg  muscles  below  the  knee.  The  tendo  Achil- 
lis  is  eut  to  remedy  the  deformity  and  after  three  or  four 
weeks  fixation  at  a  right  angle  it  is  found  that  some  power  has 
returned  to  the  anterior  muscles  which  before  were  stretched 
and  functionless.  Of  course  hère  could  hâve  existed  only  par- 
tial paralysis,  but  partial  paralysis  is  common  and  function 
has  thus  been  restored  where  it  was  absent  before.  The  fact 
has  been  largely  overlooked.  that  some  of  the  benefit  follow- 
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ing  tendon  transplantation  is  due  to  fixation  of  some  weeks 
in  an  overcorrected  position  and  conséquent  shortening  of 
lengthened  soft  parts. 

Influence  towatd  notnial  gtoivth  by  appatatud. 

Tliat  the  continued  wearing  of  accurate,  properly  fitted, 
and  effective  apparatus  can  in  a  measure  be  depended  on  to 
influence  growtli  toward  llie  normal  would  seeni  to  be  a  sta- 
tement  not  requiring  extended  comment.  Such  a  principle 
finds  its  best  application  in  scoliosis  which  is  not  amenable 
to  other  treatment,  in  deforniities  of  the  feet  in  young  chil- 
dren,  and  in  older  children  where  operative  correction  is 
undesirable. 

In  our  considération  of  mechanical  treatment  we  must 
remeniber  that  very  many  cases  of  infantile  paralysis  are  not 
to  be  benefited  by  opération  on  account  of  the  extent  or 
cliaracter  of  the  paralysis.  We  must  remember  also  that  oper- 
ative measures  must  in  most  instances  be  preceded  and 
supplemented  by  meclianical  treatment.  It  is  wortli  our  while, 
therefore,  as  orthopédie  surgeons  not  to  slight  the  importance 
of  mechanical  treatment  but  lo  dwell  on  the  importance 
of  such  treatment  carried  ont  by  light,  accurate,  and  effective 
braces,  In  the  American  orthopédie  surgery  of  today  there  is 
too  little  attention  paid  to  the  art  of  brace-fitting  as  exem- 
plified  in  the  work  of  C.  Fayette  Taylor  and  Siiaffer. 

II.  Operative  Treatment. 

This  consists  first  a)  in  tenofomy,  ni^otom\\  and  faàci- 
otomy  of  contracted  soft  [larts  for  the  improvement  or  remo- 
val  of  fixed  deformity.  Tins  is  followed  by  fixation  in  the  over 
corrected  position  for  two  to  four  weeks  at  the  least  and  in 
many  cases  for  an  indefinite  time  with  benefit  (see  above). 
The  opération  is  performed  eitiier  subcutaneously  or  by  the 
open  method.  The  procédure  requires  no  extended  consi- 
dération, b)  Oôteotomv  may  be  required  in  severe  cases  for 
the  amélioration  of  knock-knee  of  high  degree,  for  knee 
llexion,  and  rarely  for  severe  distortion  of  the  foot  in  advan- 
ced  cases.  Apart  from  the  mère  correction  of  deformity  tliree 
further  operative  measures  aim  at  improvement  or  restoration 
of  function. 
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Thèse  are  : 

c)  tendon  transference, 

d)  arthrodesis,  tenodesis  and  silk  ligaments. 

e)  nerve  grafting. 

c)  Tendon   Tzanôfetence. 

The  opération  as  is  well  known  consists  in  the  trans- 
ference of  the  tendons  of  one  or  more  unparalysed  muscles 
in  an  affected  limb  to  the  insertion  of  or  tendons  of  paraly- 
sed  muscles,  thus  utilizing  the  muscular  power  remaining  in 
the  limb  to  better  advantage  by  substituting  the  contractile 
power  of  the  healthy  muscles  for  those  which  hâve  been  lost 
and  thus  restoring  or  improving  function.  The  transplanted 
tendon  may  be  attached  to  a  paralysed  tendon, ^*^  or  to  the 
periosteum,  or  be  anchored  by  being  passed  through  a  hole 
drilled  in  the  bone,^*  or  be  extended  by  means  of  a  silk 
prolongation  which  is  in  turn  attached  to  periosteum.^" 

The  technique  of  the  opération  lias  been  elaborated  and 
formulated  by  IIoffa,-^  Lange,*^  Vulpius,*^  Codivilla,-'^  and 
others  "*°  and  will  be  found  described  in  the  références  and 
not  dwelt  on  hère. 

My  contribution  to  the  subject  of  tendon  transplantation 
will,  as  was  said  at  the  opening  of  the  paper,  consist  first, 
of  a  présentation  of  the  conclusions  reached  at  the  Ciiildren's 
Hospital,  Boston  ;  and  second,  of  a  consensus  of  the  opinion 
of  my  American  Orthopédie  colleagues. 

The  first  represents  the  results  of  the  opération  on  children 
under  twelve,  performed  during  a  séries  of  years  beginning 
in  1895,  in  one  institution  by  the  hospital  stafi"  on  a  homo- 
geneous  group  of  cases  under  similar  conditions. 

The  second  represents  the  expérience  in  several  hundred 
operative  cases  of  the  leading  Orthopédie  Surgeons  in  Ame- 
rica, operating  in  widely  separated  parts  of  tlie  country,  by 
différent  classes  of  cases. 

I  bave  avoided  in  both  instances  the  présentation  of  sta- 
tistics,  because  as  pointed  out  by  Redard  ^  they  are  of  little 
value  for  the  reason  that  the  cases  reported  are  unlike,  they 
are  of  varying  grades  of  severity,  operated  on  by  dilTerent 
methods,  and  judged  by  différent  standards.  They  cannot, 
therefore,  be  relied  on  for  comparison  witli  each  other. 
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Childceii'.'i  Hoôpital  Reôultà. 

At  the  Gliildien's  Ilospital  llic  early  opérations  were  not 
as  satisfactory  as  hâve  becn  the  later  ones.  The  opération 
was  a  new  one,  the  Hospital  was  a  pioneer  in  the  matter,  and 
as  in  other  instances  **  the  first  cas(;s  operated  on  naturally 
contained  a  larger  number  of  iinsatisfactory  results  than  were 
seen  later.*^  Yet  in  a  séries  of  cases  operated  betvveen  1895 
and  1905,  in  a  gronp  where  the  ultimate  residts  were  known, 
68%  of  thèse  reported  improvement  from  the  opération,  this 
gronp  representing  on  the  whole  the  earlier  and  middle  ^^ 
opérations. 

In  llie  earliest  opérations  the  results  were  less  satis- 
factory for  the  reasons 

1.  tliat  tendons  were  united  to  tendons  and  often  stretched, 

2.  the  period  of  post-operative  fixation  was  too  short, 

3.  the  transferred  tendons  were  not  attached  with  suffi- 
cient  tension, 

4.  unprotected    use  in  walking  was  allowed  too  soon, 

5.  the  importance  of  careful  after-treatment,  especially 
by  muscle-training  was  not  sufficiently  appreciated, 

6.  the  previous  correction  of  deformity  was  not  properly 
carried  ont, 

7.  our  cases  were  not  selected  for  opération  with  as  much 
judgment  as  they  now  are,  because  of  our  lack  of  expérience 
in  first  performing  the  opération, 

8.  In  addition  to  thèse  defects  whicli  are  comparatively 
easy  to  formulate,  our  whole  method  in  plan  of  opération, 
after-treatment,  and  other  respects  suffered  in  little  ways  from 
lack  of  practice  in  performing  a  new  ojteration. 

We  had  at  no  time  much  trouble  with  infection  except  when 
we  first  began  to  use  silk  tendons  and  ligaments  when  for  a 
while  we  had  difficulty  at  times  with  sloughing  ont  of  the 
silk,  a  matter  remedied  by  an  improved  technique.*^ 

In  the  last  few  years  our  ultimate  operative  results  hâve 
been  as  satisfactory  as  they  were  in  the  beginning  unsatis- 
factory.'^  Tli£  chief  changes  in  our  methods  hâve  been  as 
follows  : 

1.  Operative  cases  hâve  been  selected  with  more  skill  and 
studied  with  grealer  care  from  our  larger  expérience  with 
operative  results. 
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2.  The  correction  of  existing  deformity  lias  been  better 
carried  ont. 

3.  Tendons  bave  been  inserted  into  periosteum,  and  ten- 
don to  tendon  attachment  bas  been  abandoned. 

4.  The  use  of  silk  extensions  has  proved  satisfactory  and 
has  given  an  added  range  and  flexibility  to  the  opération. 

5.  The  transferred  tendons  hâve  been  attached  with  siich 
tension  that  when  the  limb  was  held  in  the  over-corrected 
position  they  were  moderately  tight. 

6.  The  period  of  fixation  now  in  use  is  from  six  weeks 
to  three  months. 

7.  After  the  fixation  plaster  is  removed,  a  supporting  brace 
is  worn  until  six  months  or  a  year  after  opération. 

8.  From  the  time  of  the  removal  of  the  fixation  plaster, 
massage  and  muscle  training  of  the  transferred  muscles  is 
followed  out  in  cases  where  the  patients  live  near  enough  to 
the  hospital  to  avail  themselves  of  it. 

9.  Simple  opérations  bave  been  preferred  to  complicated 
ones  and  the  splitting  of  a  muscle  and  its  use  for  two  inser- 
tions has  been  largely  abandoned  and  the  en  tire  muscle  trans- 
planted.^^ 

10.  The  use  of  silk  ligaments  in  the  ankle  joint  as  supp- 
lementary  to  tendon  transference  has  proved  of  the  greafest 
value. *^ 

In  some  instances  the  results  are  brilliant,  in  some  the 
extent  and  character  of  the  paralysis  prevent  us  from  obtain- 
ing  as  good  functional  results  as  we  would  désire.  We  know 
of  no  case  in  our  séries  made  worse  by  opération. 

Under  thèse  conditions  we  now  regard  the  opération  in 
àuilably  âelected  cases  as  one  strongly  to  be  recommended 
to  patients  and  in  the  great  majority  of  such  cases  as  one  fol- 
lowed by  most  satisfactory  results. 

Reôultô  of  Citculaz  of  Inquitv  io  Amencan  Otthopedic 

Sutgeonâ. 

A  circular  of  inquiry  was  sent  to  each  acti\«e  member  of 
the  American  Orthopédie  Association,  in  answer  to  which  my 
coUeagues  hâve  sent  me  careful,  clear^  and  suggestive  résumés 
of  their  expérience  and  opinion. 

The  circular  sent  was  as  follows  : 
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1.  Do    you    consider    tendon    transplantation    in    properly 
selected  cases  a  useful  and  satisfactory  opération? 

The  replies  were  as  Ibllovvs  : 

Yes     -.34 

Yes  qiialifiied   ...      2 

Moderate 3 

In  some 1 

The  opinion  is  thiis  definitely  expressed  that  it  is  a  satis- 
factory and  useful  opération  in  suitably  selected  cases. 

2.  Are  your  end  results  satisfactory? 
The  replies  were  as  follows  : 

Yes     - -     -     "  13 

Yes  «in  carefully  selected  cases»    ....  7 

Moderately     ~     - -     --  ' 

No    _     .„     -    -     .-     ~-     -._     ~  4 

Sometimes,  relatively  or  partially_..  8 

One  suggestive  comment  vvas  made  by  a  surgeon  of  large 
expérience  who  stated  that  there  was  an  élément  of  uncer- 
tainty  in  the  end  results  not  to  be  wholly  accounted  for;  some 
of  his  best  results  occurring  in  cases  with  inadéquate  after- 
treatment  and  some  of  his  least  satisfactory  in  cases  where 
every  care  was  taken. 

3.  Do  your  prefer  tendon  to  tendon  suture  or  periosteal 
implantation  ?  The  replies  were  as  follows  : 

Periosteal    implantation    (one  of  thèse 

also  tunnels  the  bone)    _     -...     ~  28 

Tendon  to  tendon  suture      „.     „     _„        5 
Botli  methods  used.„ _„  ~~     --     5 

4.  What  in  your  exi)erience  are  the  most  fréquent  causes 
of  failure  to  obtain  good  results? 

(As  most  circulars  contained  several  heads  to  Ihis  reply 
the  total  is  in  excess  of  the  number  replying.) 

Improper  sélection  or  poor  operative  plan  „.  20 
Insufficient  after-care  ....  .--  -.  „  _-  ~  -  17 
Failure  to  overcorrect  deformity  ...,     ..„     .„     „_     _     7 

n 

Infection    „ ~     - „     —     —     —     ■-         ' 

Insufficient  tension..     __     -     „..___--     ~-     7 
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Poor  technique     _     _     „.  3 

Substitution  of  weak  muscles ..     _     .„     .._     .„     „,.  2 

Opération  on  too  young  children     __     ...  3 

Tendons  too  short  or  poor  aitachment    ,„      3 

Stretching  of  tendon,  tendon  too  freely  stripped, 
use  of  catgut,    failure  to  tunnel   properly,  pull 

not  straight_.     .._     ....     „„  .„     „.     ...     _     .._  1  each 

5.  Are  your  more  récent  opérations  more  satisfaclory  than 
your  earlier  ones  were  ? 


Yes „. 

31 

No    ..„ 

._       5 

The  same 

1 

From  comments  made  in  the  replies  i.t  seems  that  this 
improvement  is  due  to  two  causes  ;  first,  the  more  careful 
sélection  of  cases  leading  to  fewer  opérations  ;  and  second, 
improved  operative  technique  and  better  after-treatment. 

Cauàeà  of  Failute. 

The  three  common  causes  of  failure  after  tendon  transfer 
may  then  be  formulated  as  follows,  named  in  the  order  of 
their  frequency: 

1.  Sélection  of  unsuitable  cases  for  opération  and  insuffi- 
cient  study  and  analysis  beforehand  to  permit  a  proper  oper- 
ative plan. 

2.  Insufficient  or  improper  after-treatment. 

3.  Failure  to  overcorrect  deformity  before  opération  for 
tendon   transfer. 

Other  and  less  fréquent  causes  oflailure  which  may  occur 
when  the  operative  technique  has  been  good  and  the  after 
treatment  adéquate  are  as  follows  : 

1.  The  attached  tendon  may  stretch-**  or  pull  away  from 
its  insertion.-* 

2.  Adhésions  binding  the  transferred  tendon  to  surround- 
ing  soft  parts  may  occur.^^ 

3.  W  11  ère  tendons  liave  been  split  and  untilized  for  two 
purposes  ihe  two  halves  may  not  functionate  separalely.  Lange 
recommends  at  présent  the  transplantation  of  as  much  of  the 
sheath  as  possible. 
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4.  The  transplanted  muscle  iriay  be  too  small  to  perform 
its  new  function.-'' 

5.  The  tendon  may  turn  a  corner  and  not  pull  in  a  straight 
line  due  to  insufficient  freeing  of  it  or  to  insuflicient  tunnel- 
ling  of  the  soft  parts. '•^* 

6.  The  opération  may  bave  been  performed  at  too  early 
an  âge,  (under  five  or  six  years)  or  too  soon  after  the  onset 
of  the  paralysis  (under  two  years  after  attack). 

7.  The  tension  of  the  transferred  muscle  may  be  too  little. 

8.  Lengthened  muscles  may  not  bave  been  sufifciently 
shortened. 

The  fact  bas  been  largely  overlooked  that  muscular  leng- 
thening  is  much  more  difficult  to  remedy  than  is  muscular 
shortening  and  in  the  neglect  of  this  fact  is  to  be  found  the 
explanation  of  some  failures  after  tendon  transference.  The 
results  of  the  reefing  of  paralysed  tendons  in  connection  with 
tendon  transfer  bave  not  in  our  hospital  cases  proved  very 
satisfactory.  Jones  attempts  to  guard  against  muscular  stret- 
ching  by  the  removal  of  an  ellipse  of  skin  in  the  flexure  of 
the  paralysed  joint  and  uniting  the  edges. 

Finally  there  are  certain  gênerai  considérations  in  con- 
nection with  this  opération  which  it  seems  to  me  bave  not 
been  suffîciently  regarded.  The  paralysis  itself  is  not  affected 
by  the  opération  but  tlie  same  muscles  remain  powerless  that 
were  powerless  before.  If  deformity  existed,  it  was  due  to  a 
certain  cause  which  cause  still  in  large  measure  exists.  We 
are  generally  not  operating  on  a  foot,  for  example,  which  is 
normal  except  for  the  loss  of  one,  two,  or  three  muscles,  but 
on  a  foot  which  by  the  Joss  of  one,  two,  or  ihree  muscles 
bas  become  distorted  and  unbalanced.  Tliese  are  ail  factors 
which  must  be  taken  into  account  in  our  operative  plan  if 
we  are  to  secure  good  ultimate  function,  and  the  tendency  to 
récurrence  of  the  deformity  nmst  inevitaldy  be  a  strong  one. 

III.  Developmental  Treatment. 

The  question  of  the  gênerai  usefulness  of  developmental 
treatment  will  not  be  hère  discussed,  but  simply  its  advisabi- 
lity  after  tendon  transference 

With  tlie  transfer  of  a  non-paralysed  nmscle  to  a  new 
insertion,  a  new  line  of  pull,  and  prol)ably  a  new  tension, 
after  wliicli  ti'ansfcr  a  period  of  fixation    lasling    some    woeks 
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lias  necessarily  followed,  it  becomes  obviously  necessary  to 
bring  to  bear  on  this  muscle  ail  means  at  our  disposai  to 
enable  it  to  recover  its  nutrition  and  function  which  bave  been 
inpaired  by  the  fixation.  The  three  agencies  at  our  disposai  are 
electricity,  massage,  and  muscle  training. 

Electticity.  The  use  of  electricity  is  admirably  defîned  by 
Sachs. -""^  «Except  as  a  matter  of  exercise  electricity  is  practi- 
cally  useless.»  The  opinion  of  certain  orthopédie  surgeons  as 
to  its  practical  value  may  be  found  in  the  référence. ^^ 

Madàage.  Massage  is  to  be  regarded  as  a  means  of  im- 
proving  the  nutrition  and  muscular  tone  of  the  transferred 
muscle  and  of  stimulating  the  circulation  of  the  entire  limb.-^ 

Miiàcle  ttaining.  Muscle  training  is  coming  to  occupy  the 
prominent  place  in  our  therapeutics  tliat  it  deserves  and  is 
superior  to  either  of  the  two  measures  mentioned.  It  repre- 
sents  an  attempt  to  secure  a  motor  impulse  which  is  trans- 
mitted  through  the  motor  cells  controUing  the  especial  muscle 
by  means  of  which  a  contraction  of  the  transferred  muscle  is 
secured.  Fréquent  répétition  of  this  process  (1),  educates  the 
muscle  to  contract  in  its  changed  relations  (2),  it  leads  to  im- 
proved  nutrition  from  activity  (3),  repeated  often  enough  it 
tends  to  developmental  hypertrophy  of  the   exercised    muscle. 

As  a  therapeutic  measure  it  lias  the  advantage  of  direct- 
ness  in  being  exactly  what  the  muscle  bas  got  to  do  in  restor- 
ing  or  improving  function.  But  if  moderate  developmental 
use  is  désirable,  an  excess  of  this  by  overloading  the  muscle 
is  undesirable  and  leads  to  relapse.  Hence  the  need  of  pro- 
tected  and  supported  use  in  the  early  function  under  weight 
bearing.  G.  Fayette  Taylor  forty  years  ago  pointed  out  this 
danger.  «To  extend  a  muscle  while  in  the  act  of  contracting, 
that  is,  to  overcome  it,  is  at  once  to  destroy  its  irritability 
and  force». "^  «To  perform  a  tendon  transfer,  fix  the  leg  in 
plaster  for  some  weeks,  until  muscular  atrophy  bas  become 
marked,  and  then  to  allow  walking  unprotected  is  bad  treat- 
ment.  Unless  the  operated  leg  is  massaged  from  the  sixth 
week  on  and  the  newly  transferred  muscle  is  trained  to  its 
new  function  shortly  afterward,  and  unless  this  massage  and 
training  are  carried  over  some  weeks,  the  best  results  can 
not  be  expected.  No  matter  how  good  the  opération,  it  iiiust 
be  followed  up  or  the  opération  of  tendon  transfer  will  be 
regarded  by  the  individual  operator  as  a  much  overestimated 
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procc(lur<' ;  il",  on  tlic  ollirr  linnd,  lie  p<M-f()rins  a  Sound  and 
reasonable  opération,  and  lias  liis  patient  properly  treated  over 
a  period  of  altout  six  iiionths,  lie  will  find  it,  in  a  large  pro- 
portion ol'  cases,  one  of  tlie  inost  satisfactoiy  procédures  in 
operative  surgery.  No  importance  can  be  attached  to  published 
results  of  tendon  grafting  unless  tliere  is  published  at  the 
same  time  an  account  of  the  after-treatment.  If  it  is  lacking, 
poor  results  are  explained»." 

The  discussion  of  artlirodesis  lias  been  assigned  to  Mr. 
Robert  Jones  and  I  omit  the  subject  entirely  along  with  the 
allied  subjects  of  tenodesis  and  the  use  of  silk  ligaments.  The 
opération  of  nerve  anastomosis  as  yet  lias  hardly  emerged 
from  the  expérimental  stage  and  its  considération  would  re- 
quire  a  paper  by  itself  I  therefore  omit  the  subject  hère  giving 
the  chief  authoritative  works  in  the  référence.-' 

Ccnclu,nonâ.  No  summary  is  possible  of  a  paper  which 
is  at  best  only  a  résumé  of  a  very  extensive  subject  and  I 
must  content  myself  in  closing  with  the  mère  mention  of  tliose 
points  which  seem  to  me  of  most  importance. 

The  treatment  of  paralytic  deformity  must  consist  of  a 
combination  of  mechanical,  operative,  and  developmental  meas- 
ures.  If  we  emphasize  too  much  one  aspect  of  the  subject  at 
the  expcnse  of  the  others  our  treatment  loses  in  efflciency. 

At  présent  the  operative  aspect,  as  exemplified  in  tendon 
transference,  overshadows  the  other  élément,  this  bas  resulted 
in  a  certain  proportion  of  failures  leading  to  the  question  as 
to  the  value  of  tendon  transference  as  an  opération. 

This  is  largely  because  the  opération  being  new  and  easy 
to  exécute  bas  been  performed  on  too  many  cases,  many  of 
which  were  unsuitable  ;  it  bas  often  been  done  by  those  not 
cognizant  of  the  need  of  supplementary  mechanical  and  deve- 
lopmental measures,  and  by  many  who  although  cognizant  of 
the  need  of  thèse  were  not  able  to  folio  w  them  ou  t. 

With  a  doser  sélection  of  cases  and  consequently  fewer 
opérations,  a  more  carefui  operative  plan,  and  efficient  after- 
treatment  we  may  look  for  a  decided  improvement  in  results. 
This  is  exemplified  in  the  expérience  of  37  American  ortho- 
pédie surgeons  of  whom  31  report  tiiat  the  results  of  their 
later  opérations  are  more  satisfactory  than  those  of  their  earlier 
ones.  'Ilie  opération  in  piiopetl^  ôelected  cases  is  to  be  re- 
garded  as  a  most  useful  and  satisfactory  one  and  our  présent 
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neglect  of  the  uses  and  value  of  efficient  mechanical  trealment 
pet:  àe  is  an  obstacle  to  progess  and  wlien  this  obstacle  is 
removed  our  results,  operative  and  non-operative,  will  be  far 
better. 

DIBLIOGRAPHIE 

^  Congres  Franc,  de  Chir.  1907.  pps.  380—574. 

-  LovETT  &  Lucas.  Journ.  Ani.  Med.  Assn.  Nov.  14,  1908. 

3  ÂRND.  Archiv.  f.  Orthop.   Vol.   1.  No.   1. 

*  BocHER.  Deutsch.  Med.  Wchsft.   1907  (with  bibliography). 

^  KoRMissoN.  Revue  d'Orthopédie.   1907.  567. 

^'  W.   R.  TowNSEND.  Am.  Journ.  Orth.  Surgery.  Aug.  1908. 

■^  C.  Fayette  Taylor.  Infantile  Paralvsis.  New-York.   1867. 

8  TuBBY.  British  Med.  Journal.  March.   1906. 

8  LoRENZ.  Wien.  Med.  Wchsi't.  Jan.  1906. 

8  SiLVER.  Pennsvlvania.  Med.  Journ.  Aug.   1907. 

9  GiBNEY.  Médical  News.    Sept.   15,  1900. 

^^  VuLPiTjs.  Die  Sehnenùberpllanzungen  (with  literature  to  1902)  u.  s.  \v. 

Leipzig,  1902.  and  Deutsrli.  Med.  Wchsft.  1908,  IV.  142. 
^*  MÛLLER.  Centrlblt  f.  Chir.  1903. 

12  Lange.  Joachimsthals  Hdbch  der  Orth.  Chir.  Berlin,  1904.  265. 

13  ScHANZ.  Zeitsch.  f.  Orth.  Chir.   1903. 

1*  Derocque.  Résultats  Eloig.  de  la  Trans.  tend.  Paris,  1904. 

1^  Dane  and  Townsend.  Ani.  Journ.  Orth.  Surgery.  11.   1,  38. 

i«  Cleveland.  Med.  Journ.  June.  1906. 

l'î  Bradford  &  SouTTER.  Am.  Journ.  of  Orth.  Sur.  1908.  VI,  2—184. 

1''  S.  J.  IIUNKIN.  Am.  Journ.  of  Orth.  Sur.  1908.  VI,  2.  202. 

18  E.  H.  Bradford.   Bos.  Med.  &  Sur.  Journ.  Nov.  7,  1907. 

1®  Bradford  &  Soutter.  Bos.  Med.  &  Sur.  Journ.  Nov.   14,  1907. 

1^  B.   Soutter.  Bos.  Med.  &  Sur.  Journ.  June  4,  1908. 

20  Seggel.  Beitr.  z.  Klin.  Chir.   1903. 

21  Stern.  Cleveland.  Med.  Journ.    1905. 

22  TiLANUS.  Zeitschr.   f.  Orth.  Chir.  1903.  660. 

24  Robert  Jones.  British  Med.  Journ.  Mar.  28,  1908. 

25  Amer.  Journ.  Orth.   Sur.  VI.  2.  319. 

26  Lovett  and  Lucas.  Journ.  Am.  Med.  Assn.  Nov.   14,  1908. 
2fi  Robert  Jones.  Brit.  Med.  Journ.  Mar.  28,  1908. 

27  Spitzy.  Mûnch.  med.    Wchsft.    1908.  27.    Zeitsch.  f.  Orth.  Chir.  1905. 
27  A.  S.  Taylor.  Amer.  Journ.  Orth.  Sur.  1908.  VI,  2.  210. 

27  MuRPHY.  Surgery  Gyn.  &  Obst.  April,  1907. 

27  Spiller  and  Frazier.  Journ.  Am.  Med.  Assn.  Jan.  21,  1905. 

27  Harris.  Trans.  Clin.  Soc.  London.  1905. 

27  Pengieiez.  Assn.  Fr.  de  Chir.   1907,  p.  444. 

28  Hoffa.  Ûber  die  Endresultate    der  Sehnenplastiken.    Archiv  f.  klin. 

Chir.  81.  1. 

29  CoDwn.LA.  Verhdlg.  der.  D.  Gesellschft.  f.  Orth.  Clin.  II. 

29  Antonelli   &    Pietrabissa.    Délia    appl.    del.    trapiant-tendine.    Mi- 

lano,  1906. 

30  Bade.  Wiener  med.  Wchsft.  1907.  46. 

31  Redard.  Zentrlbl.  f.  Clin.  Hbuch.  ontiop.  H.  1. 


Viilpiiiii  :    Vbct  lien  Wett  t/e.J  oziliopâdUchen  pottatii'cii  Appât at.i 


Uber  den  Wert  des  orthopàdischen 
portativen  Apparats. 

Von  Prof.  Dr.  VULPIUS  (Ileidelberg). 


Die  Einfiilirung-  einer  Reihe  von  blutigen  und  unblutigen 
Operationen  in  die  ortliopàdische  Thérapie  liât  zur  Folge  ge- 
liabt,  dass  in  den  letzten  zwei  Jalirzelinten  Kraft  und  Inter- 
esse der  Orthopaden  auf  die  chirurgisclie  Ortliopàdie  sich 
konzentrierten,  und  dass  die  mechanisclie  Ortliopàdie,  insbe- 
sondere  die  Konstruktion  portativer  Apparate,  weniger  Beach- 
tung  fand. 

So  ist  es  wolil  einmal  wieder  an  der  Zeit,  sich  mit  diesem 
Zweig  unserer  Disziplin  zu  befassen  und  die  Frage  zu  erôr- 
tern,  welche  Bedeutung  wir  lieute  der  Apparattherapie  zu- 
schreiben  diirfen  oder  mùssen,  zu  prûfen  insbesondere,  ob 
dièse  Frage  heute  anders  als  vor  zwanzig  Jaliren  zu  beant- 
worten  ist,  nachdem  wir  ûber  die  Leistungsfahigkeit  der  mo- 
dernen  operativen  Eingriffe  ein,  wenn  auch  nicht  ganz  ab- 
schliessendes,  so  doch  im  wesentlichen  zutrelïendes  Urteil 
fallen  kônnen. 

Welche  Wirkungen  wollen  wir  mit  dem  portativen  Appa- 
rat erzielen?  Wir  verwenden  ihn  1,  zur  Fixation  von  mehr 
oder  weniger  grossen  Abschnitten  des  Kôrpers  und  deren  Ge- 
lenken  ;  2.  zur  Entlastung  von  Knochen  und  Gelenken;  3.  zur 
Regulierung  von  Gelenkbewegungen,  wozu  auch  die  Verwen- 
dung  elastischer  Zùge  als  sogenannter  kiinstlicher  Muskeln  zu 
rechnen  ist  ;  4.  zum  Redressement  von  Deformitàten. 

Unsere  Aufgabe  muss  es  sein  zu  untersuchen,  ob  dièse  Ziele 
1.  nur  durch  Apparat  oder  2.  durch  Apparat  besser  als  durch 
Opération,  bezw.  Verband,  oder  3.  durch  beide  Mittel  gleich 
gut  oder  endlich  4.  durch  chirurgisch-orthopadische  Eingritîe 
besser  als  durch  Apparate  zu  erreichen  sind.  Das  Ergebnis 
dieser  Prûfung  wird  uns  den  Wert  der  orthopàdischen  Appa- 
rate zu  erkennen,  ihr  Anwendungsgebiet  zu  umgrenzen  ge- 
statten. 

2* 


20  VulpiiLi 

Zuvor  aber  wollen  wir  eine  mehr  allgemeine  Betrachtung 
anstellen  ûber  Vorteile  und  Nachteile  des  orthopâdischen  Ap- 
parates  und  mit  den  letzteren  beginnen. 

Die  Herstellung  eines  wirklich  brauchbaren  und  wertvol- 
len  orthopâdischen  Apparates  erfordert  einen  tiichtigen  und 
geûbten  Bandagisten.  Ein  solcher  steht  nicht  ùberall  zur  Ver- 
fiigung,  muss  also  unter  Umstànden  durch  langere  und  wie- 
derholte  Reisen  aufgesucht  werden,  und  zu  dieser  Unbequem- 
lichkeit  kommt  der  Umstand,  dass  der  Bandagist,  seines  Wer- 
tes  sich  bewusst,  auch  meist  hohe  Preise  fordert. 

Ein  guter  Apparat  ist  also  nicht  Jedem  erreiclibar. 

Der  Apparat  muss  ferner,  soll  er  richtige  Wirkung  ent- 
falten,  meist  lange,  nicht  selten  dauernd,  getragen  werden, 
Reparaturen  und  NeubeschafTungen  fallen  nôtig,  steigern  die 
Kostspieligkeit  solclier  Thérapie  und  bringen  den  Patienten 
unter  Umstànden  zeitlebens  in  ein  Abhàngigkeitsverhàltnis  zu 
dem  Apparat  und  zu  dessen  Verfertiger. 

Der  orthopadische  Apparat  besitzt  weiterhin  ein  nicht 
ganz  belangloses  Eigengewicht,  es  kann  also  zu  einer  unan- 
genehm  empfundenen  Belastung  des  bandagierten  Kôrper- 
abschnittes,  ja  zu  einer  Ûberlastung  kommen,  zumal  wenn  es 
Làhmungszustande  sind,  welche  die  Veranlassung  zum  Appa- 
rattragen  gegeben  haben. 

Der  Apparat  stôrt  die  Ausdûnstung  der  Kôrperoberflàche, 
er  wird  darum  besonders  im  Sommer  unangenehm  empfun- 
den,  wenn  die  Haut  zum  Wundscheuern  neigt. 

Der  x\pparat  wirkt  aber  nicht  nur  auf  die  Haut,  sondern 
entfaltet  schadliche  Nebenwirkungen  auf  Muskeln  und  Knochen. 
Die  Abmagerung  der  Weichteile  ist  eine  absolut  regelmàssige 
Erscheinung  bei  Apparattragern,  die  ]\luskeln  werden  diinn 
und  schlaff.  Es  ist  dies  leicht  durch  Palpation  festzustellen, 
aber  auch  am  Apparat  selber  stets  zu  erkennen,  da  er  seinen 
ursprûnglichen  guten  Sitz  nach  Wochen  oder  Monaten  ver- 
liert  und  an  den  Hûlsen  zu  weit  wird. 

Àhnliche  Atrophie  der  Knochen  enthùllt  das  Rôntgenbild 
schonungslos. 

Und  ein  letztes  :  Der  Apparat  ist  der  Willkûr  des  Patien- 
ten, bezw.  seiner  Angehôrigen  iiberliefert,  der  Arzt  hat  also 
weder  die  Siclierheit  noch  die  KontroUe,  ob  der  Apparat  aus- 
serhalb  seines  Gesichtskreises  richtig  angelegt  und  regelmàs- 
sig  nach  Verordnung  getragen  wird. 
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Diesen  Scliattenseiten  stehen  natiirlich  eine  Reihe  von 
Vorziijj;-en  gegeniiber. 

Die  Apparatbeliandlurii^-  ist  eine  durchaus  gefalirlose  Saclie, 
sie  erzeu^t  so  gut  wie  keine  Schmerzen,  stôrt  das  Allgemein- 
befinden  kauni,  stellt  keine  wesentlichen  Anforderungen  an 
die  Leistungsfaliigkeit  des  Oi-ganismus,  erfordert  keine  Bett- 
ruhe,  bedingL  keine  Unterbrechung  der  Berufstatigkeit  des 
Patienten.  Vor  allem  scliatï"t  der  Apparat  keine  irreparabeln 
Veranderungen  an  dem  beirellenden  Kôrperteil,  er  lasst  viel- 
melir  die  Môglicbkeit  oiVen,  zu  beliebiger  spiiterer  Zeit  einen 
anderen  Heilplan  zu  verfolgen. 

Der  abnehnibare  Apparat  gestattet  ferner  die  sorgfallige 
Hautpflege,  die  Anwendung  von  Badern  verscliiedenster  Art, 
von  Massage  und  Bewegungen,  die  Uberwachung  des  ôrtlichen 
Ileilverlaufes  durch  beliebig  bàufige  klinische  Untersuchung 
und  Rôntgen-KontroUe. 

In  jedem  einzelnen  Fall  also  gilt  es,  ehe  wir  uns  fur  die 
eine  oder  andere  Thérapie  entscheiden,  die  angefûhrten  allge- 
meinen  Gesichtspunkte  zu  erwiigen  und  zu   wagen. 

Und  nun  kommen  wir  auf  die  eingangs  aufgesteliten  Fra- 
gen  zuriick. 

Die  Fixation  eines  Gelenkes  kann  notwendig  werden  ent- 
weder  temporàr:  bei  Knochenbrûchen  und  bei  verscliieden- 
artigen  Entzûndungsprozessen,  oder  dauernd:  bei  Erschlaf- 
fung  des  Gelenkapparates  und  bei  Neigung  zu  Kontraktur. 

Eine  frisclie  oder  fast  frische  Fraktur  im  Apparat  zu  be- 
handehi,  statt  in  Gips-  oder  Extensionsverband,  ist  keines- 
wegs  angezeigt  und  aus  den  verscliiedensten  Griinden  zu  \vi- 
derraten.  Veranlassung  zu  einer  Abweichung  von  diesem  wohl- 
berechtigten  Rat  kônnte  nur  gegeben  sein,  wenn  die  Riick- 
sicht  auf  den  Allgemeinzustand  ùberwiegt  ûber  die  Rûck- 
siclit  auf  die  Knochenheilung  :  Den  Sclienkelhalsbrucli  eines 
alten  Emphysematikers  zur  Konsolidation  zu  bringen,  wird 
uns  weniger  ain  Ilerzen  liegen,  als  den  Verletzten  den  Gefali- 
ren  der  Bettrulie  bald  zu  entreissen  ;  also 

hier  ist  rasciie  Beschaffung  eines  leidlicii  fixierenden,  das 
Aufstelien  erlaubenden  Apparates  gewiss  indiziert  und  rat- 
sarner,  als  ein  wosentlicli   scliwererer  Geiiverband. 

Ein  Malleolenbi'uch  wird  unter  alleu  Umstanden  sicherer 
der  tadellosen  lleilung  im  festen  Verband  entgegengefûlirt  als 
im  ungeniigend  fixierenden   Iltilsenapparat. 
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Unter  den  Gelenkentzûndungen  besitzt  fur  uns  die  Tuber- 
kulose  naturlich  die  grossie  Bedeutung.  Die  Frage  der  kon- 
servativen  oder  operativen  Behandlung  soll  hier  ausscheiden, 
wir  haben  nur  zu  untersuclien,  ob  die  Fixation  mit  einem  Ap- 
parat oder  mit  dem  cliirurgischen  Mittel  des  festen  Verbands 
erstrebenswert  ist. 

Der  Apparat  kann,  nacli  Modell  gearbeitet,  unzweifelhaft 
fixieren.  Allein  seine  Schnûrung  ermôglicht  doch  nicht  eine 
so  gleichmàssige  Kompression,  wie  die  Touren  eines  gut  an- 
gelegten  Verbandes.  Die  Weichteilatrophie  lasst  bald  den  an- 
fànglichen  guten  Sitz,  also  die  exakte  Fixation,  verschwinden. 
Und  nach  Belieben  kann  der  Patient  fest  oder  lose,  oder  — 
gar  nicht  schniiren,  nach  Belieben  also  den  Wert  der  Appa- 
ratfixation  hinauf-  oder  herunterschrauben. 

Anders  der  Gipsverband  oder  ein  beliebiger  fester  Ver- 
band.  Kunstgerecht  auf  elastischer  Wattepolsterung  angelegt, 
vermag  er  sich  innerhalb  gewisser  Grenzen  den  Umfangs- 
schwankungen  der  betreffenden  Extremitàt  anzupassen.  Er 
liegt  unverriickt,  bis  der  Arzt  ihn  entfernt.  Leicht  ist  es  fur 
letzteren,  den  Verband  zu  erneuern,  zu  verstarken,  schwer 
aber  ist  es  auch  fur  den  unvernûnftigen  Patienten  oder  un- 
môglich,  sich  der  Heilwirkung  des  Verbandes  zu  entziehen. 

Solange  also  ein  nennenswerter  Entziindungsprozess  im 
Gelenk  besteht,  empfîehit  sich  die  Verbandbehandlung,  nach 
Ablauf  des  Prozesses  dagegen  ist  zum  Schutz  des  Gelenkes 
der  Apparat  heranzuziehen.  In  diesem  Zeitraum  ist  auch  die 
Gefahr  der  Kontrakturbildung  gegeben.  ihre  Verhûtung  fàllt 
nach  dem  oben  Gesagten  dem  Apparat  zu.  wohlverstandcn  ihre 
Verhiitung  !  Auf  die  Bekampfung  einer  schon  eingetretenen 
Kontraktur  kommen  wir  spiiter  zurûck. 

Ist  dauernde  Fixation  eines  Gelenkes  wegen  Schlotterns 
notwendig,  so  besteht  nur  die  Wahl  zvvischen  Apparat  und 
Opération,  Sie  wird  verschieden  ausfallen,  je  nach  dem  er- 
krankten  Gelenk,  nach  dem  Grad  des  Schlotterns,  seiner  Ur- 
sache  und  damit  seiner  Prognose.  Ist  z.  B.  nach  der  Ostéo- 
tomie des  Genu  valgum  ein  leichtes  Schlottern  im  Kniegelenk 
geblieben,  so  wàre  die  operative  Versteifung  des  Gelenkes  ein 
Verbrechen,  ein  Apparat  aber  das  selbstverstandliche  Ileilmit- 
tel.  Besteht  aber  in  Folge  totaler  Beinlahmung  ein  hochgra- 
diges  Genu  recurvatum,  so  ist  eine  Arthrodese  durchaus  em- 
pfehlenswert. 
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Sobald  also  cine  Ileiliing  des  erheblichen  Schlottergelen- 
kes  ausgeschlossen  ersclieint,  ist  dem  dauernd  zu  tragenden 
Apparat  eine  ankylosierende  Opération  entschieden  vorzu- 
ziehen.  Bei  Armen  erblicke  ich  iii  einem  solchen  Zustand  die 
absolute  Indikation  zur  Artbrodese,  ein  Wohlbabender  mag 
selber  entsciieiden,  ob  er  dauerndes  Apparattragen  oder  Opfe- 
rung  des  Gelenkes  vorziebt.  l)er  Arzt  miiss  ihm  den  Ent- 
schluss  erleichtern  durcli  Klarlegung  der  funktionellen  Folgen 
einer  Gelenkverôdung,  die  ja  sclir  verschieden  schwer  an  den 
verschiedenen  Gelenken  des  Beines  wie  des  Armes  empfun- 
den  werden. 

An  zweiter  Stelle  baben  wir  als  gewûnsclite  Wirkung  des 
Apparates  die  Enlla^tiing  von  Knocben  und  Gelenken  genannt. 

Entlastung  ist  von  Nôten  bei  Knochenbrûchen  und  bei 
Entzùndungszustanden  verschiedener  Natur  an  der  unteren 
ExtremitJit. 

Hinsichtlicb  der  Frakturbebandlung  beziehe  ich  mich  auf 
meine  obigen  Ausfûhrungen,  wir  werden  also  der  Frakturhei- 
lung  wegen  keinesfalls  einen  entlastenden  Apparat  geben, 

Haufig  aber  empfiehlt  sich  ein  solcher  bei  ungeheilt  ge- 
bliebenen  Gollumfrakturen  oder  auch  bei  Pseudarthrosen  an 
anderer  Stelle  der  unteren  Extremitat,  die  aus  irgend  welchen 
Grùnden  von  der  operativen  InangrifTnalime  ausgeschlossen 
sind  —  hier  feiert  der  entlastende  Gehapparat  Triumphe. 

Auch  bezùglich  der  tuberkulôsen  Knochengelenk-Entzûn- 
dung  darf  ich  auf  meine  Ausfiihrungen  hinsichtlicb  der  Fixa- 
tion verweisen,  muss  aber  einige  Bemerkungen  liinzufiigen. 

Wir  haben  gesehen,  dass  wir  in  solchem  Fall  die  Fixa- 
tion lieber  dem  Verband  als  dem  Apparat  anvei'trauen.  Die  Ent- 
lastung zur  Fixation  hinzuzufùgen,  ist  bekanntlich  erwiinscht, 
sowohl  zur  Schonung  der  kranken  Gelenkflachen  als  mit  Riick- 
sichtaufdieFôrderungdes  Allgemeinbefindens  dui'chdas  Umher- 
gelien,  durch  die  Loslôsung  des  Kranken  von  Slube  und  Bett. 

Freilich  darf  nicht  vei'scliwiegen  werden,  dass  in  letzter 
Zeit  das  iibertriebene  Streben  nacli  frùlizeitigem  Umhergehen 
des  Coxitis-  oder  Gonitis-Patienten  von  Manchen  verurteilt 
wird,  ich  geliôi-e  zu  ihnen.  Bei  llùftalïektionen  liisst  sich  die 
Entlastung  mit  Trittbiigel  leicht  erreichen,  bei  Entziindung 
des  Knie-  und  Sprunggelenkes  liât  man  die  \N'ahl,  den  Ver- 
band entsprecbend  nacli  oben  und  uuten  zu  verliingern,  oder 
aber  ùbcr  dem  Fixationsvei'band  einen  von  ihm  unabhiingigen 
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Apparat  tiagen  zu  lassen.  Pekuniàre  RûcksichteQ  beeinflussen 
natiirlich  dièse  Wahl  in  erster  Unie.  Bei  chronisch  deformie- 
renden  Gelenkprozessen  verschiedener  Natur,  beim  Malum  coxae 
senile,  bei  tabischer  Distruktion  kommen  gewiss  ausschliess- 
lich  entlastende  Apparate  zu  erfolgreicher  Anwendung,  wenn 
nicht  ausnahmsweise  ein  operativer  Eingriff  beschlossen  wird. 

Wir  kommen  zur  dritten  Wirkung  des  orthopadischen 
Apparates,  nàmlich  derjenigen  aiif  die  Regulierung  von  Ge- 
lenkbeivegiingen.  Eine  solcbe  Beeindussung  der  Gelenk- 
exkursionen  kann  unter  verschiedenen  Umstanden  wiinschens- 
wert  sein.  Es  kann  sich  bandeln  um  ^'e^hûlung  von  abnor- 
men  Gelenkbewegungen,  d.  b.  enhveder  von  Bewegungen  in 
pathologiscber  Ricbtung  oder  von  solclien  in  iibermâssiger 
Exkursionsweite.  Als  Beispiele  nenne  ich  das  Abduktion.s- 
schlottern  im  Kniegelenk  nacli  Banderzerreissung  und  das 
Genu  recurvatiim  nacb  Lalimung.  ^lan  bat  neuei-dings  bekannt- 
licb  versucbt,  solcbe  Zustande  operativ  zu  beseitigen  durch  Bân- 
derplastikimerstgenannten  Fall  durcb  Kapselraffungund  Sebnen- 
veikùrzung  bei  der    an    zweiter  Stelle    genannten    Deformitât. 

Die  vorliegenden  Erfabrungen  iiber  Dauerresultate  sind 
nocb  ungenùgend,  icb  persônbcb  neige  bier  nicbt  zu  Optimis- 
mus.  VorLïufig  besitzen  wir  ein  sicberes  ^littel  gegen  derar- 
tige  Zustande  nur  im  Hûlsenapparat  mit  entsprecbend  einge- 
ricbteten  Scbarnieren,  oder  aber  in  der  Artbrodese.  Uber  die 
Wabl  zwiscben  diesen  beiden  Môgbcbkeiten  baben  wir  bereits 
an  friiberer  Stelle  uns  geaussert. 

Die  Bewegungsregulierung  kann  ferner  erwùnscbt  sein, 
wenn  durcb  partielle  Labmung  einzelne  Bewegungen  vôllig 
verloren  gegangen  sind  oder  aber  mit  feblerbaften  Abweicbun- 
gen  sicb  vollzielien.  Das  erstere  IritTt  z.  B.  zu  fiir  den  Spitzfuss 
bei  Labmung  der  ganzenvorderen  Muskelgruppe  am  Unterscben- 
kel,  das  letztere  fur  den  paralytiscben  Klump-  oder  Plattfuss  bei 
Labmung  des  Extensor  digitorum.  bezw.  des  Tibialis   anticus. 

Ein  Apparat  mit  geeigneter  llemmungsvorricbtung  am 
Scharniere  des  Sprunggelenkes  kann  die  Wiederkebr  des 
Spitzfusses  verbûten,  ein  vorderer  elastiscber  Zug  die  Fuss- 
spitze  beben,  die  Sprunggelenksscbarniere  machen  Ab-  und 
Adduktion  des  Fusses  unmôglicb. 

Dass  in  solchen  Fallen  partieller  Labmung  die  Sebnen- 
iiberpflanzung  bôher  stebt  im  Wert  als  der  Apparat,  unterliegt 
beute  wobl  keinem  Zweifel  mebr. 
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Fiir  (las  Spiiingnelenk  gebe  icli  personlich  auch  der 
yVrtlirodese  deii  Vorziig  vor  deiii  A[)|)arat,  weil  hier  die  Anky- 
lose  weiiig  storend  ernpfunden  vvird. 

Am  Kniegelenk  iiiacht  bekanntlicli  das  Felilen  der  Ouadri- 
cepsfunklion  ohne  Weiteres  weder  Apparat  nocli  Opération 
nôtig.  Lst  aber  eine  Sirlie^-ung  des  Gelenkes  nôtig,  so  ver- 
dient  gewiss  bei  Lahinungs-  wie  bei  Verletzungsfolgen  die 
Sehnentransplantation,  \vo  immer  sie  môglich  ist,  den  Vorzug 
vor  dem  Apparat.  Apparat  oder  Arthrodese  —  dies  Dilemma 
muss  nach  den  frûher  gegebenen  Gesichtspnnkten  erwogen 
werden. 

Ob  nnd  in  welchem  Umfang  die  Nervenplastik  die  Indi- 
kationen  fiir  Arthrodese  und  Apparat  wird  einengen  kônnen, 
muss  die  Zukunft  lehren. 

Ich  liabe  vorhin  den  elastischen  Zug  als  Muskelersatz  er- 
wahnt  So  schôn  ein  solcher  in  der  Idée  ist,  so  beschrankt 
bleibt  docli  seine  Verwendbarkeit  in  der  Praxis.  Dass  es  mit 
Hilfe  desselben  zn  einem  richtigen  Wechselspiel  mit  den  nor- 
mal fiinktionierenden  Antagonisten  komme,  entspricht  melir 
unseren  V\  ûnsclien,  als  den  Tatsaclien.  Immerliin  kônnen 
solclie  Ziige  die  fixierende  Wirkung  des  Glutàus,  des  Quadri- 
ceps,  der  Dorsalflexoren    des    Fusses    einigermassen    ersetzen. 

Und  eine  letzte  Indikation  zur  Gelenkregulierung  ist  ge- 
geben,  wenn  wir  ein  versteift  gewesenes  Gelenk  nur  schritt- 
weise  wieder  freigeben  wollen  oder  wenn  wir  ein  gelahmtes 
Gelenk  zeitweise  festzustellen,  zu  anderer  beliebiger  Zeit  pas- 
siv  beweglich  zu  machen  wûnschen.  Beides  kônnen  wir  aus- 
schliesslicli  mit  Ililfe  eines  Apparates  erreichen,  dessen  Arti- 
kulationen  entsprechende  Hemm-  und  Sperrvorrichtungen  be- 
sitzen. 

Es  bleibt  die  vierte  Apparatwirkung  zu  bespreclien,  die 
Korrektion  von  Deforinitàten,  das  Redressement.  Handelt  es 
sicli  uni  Verkriimmungen  im  Verlauf  eines  einzelnen  Knochens, 
so  miisste  die  redressierende  Kraft  des  Apparates  den  knôcher- 
nen  Widerstand  ûberwinden. 

Ist  ein  Gelenk,  bezw.  eine  Mehrzahl  solcher,  im  Scheitel 
der  Verkriimmung  gelegcn,  so  miisste  der  Apparat  in  erster 
Linie  den  Weicliteilwiderstand  nicderkampfen, 

Im  eincn  wie  im  andern  Fall  aber  ist  eine  Korrektur  nur 
denkbar  durcli  Zug  an  den  Endpunktcn  des  Ki-iimmungs- 
bogens,  durch  Druck  auf  seinen  Scheitel  oder  durch  Kombina- 
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tion  beider  Einwirkungen  oder  endlich  durch  Feststellung  der 
einen  Bogenhalfte  und  Zug,  bezw.  Druck  an  der  freien  Bogen- 
halfte.  Stets  also  ist  notwendig,  uni  Erfolg  zu  liaben,  die  ab- 
solut exakte  Fixation  eines  KiûmmungsanteiJes.  Schon  an  der 
UnerfûUbarkeit  dieser  Forderung  muss  die  Redressionswir- 
kung  des  porlativen  Apparates  scheilern.  Sie  scheitert  aber 
weiterhin  an  der  Unmôglichkeit,  dem  Zug  oder  Druck  in  kor- 
rigierender  Richtung  die  nôtige  Kraft  zu  verleihen,  ohne 
Schmerzen,  Decubitus,  Schadigungen  der  Muskulatur,  des 
Kreislaufes  hervorzurufen. 

Diaphysenverbiegungen.  d.  h.  dem  Knochenwiderstand  ge- 
geniiber  ist  also  der  portative  Apparat  aussichtslos,  bei  ver- 
haltnismàssig  frisclien  Kontrakturen  kann  er  dagegen  wirksam 
sein.  Indessen  steht  auch  in  solclien  Fiillen  die  Schwierigkeit, 
Unbequemlichkeit,  Langwierigkeit  und  Kostspieligkeit  der  Ap- 
paratkorrektur  in  sclireiendem  Gegensatz  zu  den  rascli,  sicher, 
bequem  und  einfach  zu  erreiclienden  Erfolgen  chirurgisch- 
orthopàdischen  Vorgehens. 

Nur  in  seltenen  Fallen  ist  es  also  heute  noch  angezeigt, 
den  portativen  Apparat  zum  Zweck  des  Redressements  zu  ver- 
wenden.  Ihm  fàllt  vielmehr  die  Aufgabe  zu,  festzulialten,  was 
an  Stellungs-  und  Formverbesserung  durch  Verband,  Redres- 
sement oder  blutige  Opération  erreicht  worden  ist. 

Es  wûrde  heute  zu  weit  fûliren,  wollte  ich  dem  bisher 
Gesagten  einen  speziellen  Teil  folgen  lassen,  in  welchem  die 
Rolle  des  orthopadisclien  Apparates  in  der  Behandlung  der 
einzelnen  orthopadischen  AfTektionen  zu  erôrtern  wàre. 

Icli  begiiûge  mich,  zusammenfassend  zu  sagen  :  Der  or- 
thopâdische  portative  Apparat  spielt  heute  und  fur  aile  Zeit 
wegen  seiner  fixierenden.  entlastenden  und  bewegungsregu- 
lierenden  Wirkungen  eine  wichtige  Rolle  in  der  orthopadi- 
schen Thérapie.  Dagegen  ist  seine  Bedeutung  als  Redresseur 
fast  verschwunden. 

Im  Ganzen  ist  das  crfreuliche  und  erfolgreiche  Bestreben 
festzustellen,  die  Apparatverwendung  auf  das  unumganglich 
notwendige  Mass  einzuschranken, 

Unscre  therapeulischen  Erfolge  ohne  Apparate  sind  das 
beste  Mittel,  die  unermùdliche  Reklame  kurpfuschender  Ban- 
dagisten  wirkungslos  zu  machen. 
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Du  Traitement  de  la  Scoliose. 

Par  P.  REDARD  (Parisj. 


Si  on  étudie  avec  impartialité  les  récents  progrès  réalisés  en 
chirurgie  orthopédique,  on  constate  qu'un  très  grand  nombre 
de  difformités  ont  largement  bénéficié  de  nouvelles  méthodes 
thérapeutiques.  Telle  affection,  la  luxation  congénitale  de  la 
hanche,  par  exemple,  réputée  comme  incurable  jusqu'à  ces 
derniers  temps,  peut  être  radicalement  guérie  aujourd'hui  par 
une  opération  simple,  facile,  sans  dangers. 

La  scoliose  a  résisté  jusqu'ici  aux  efforts  thérapeutiques 
des  orthopédistes  de  toutes  les  nations.  Assez  nombreux  sont 
les  cas  de  scolioses  qui  progressent  malgré  un  traitement 
énergique. 

De  remarquables  travaux  ont  cependant  paru  dans  ces 
dernières  années,  donnant  de  précieux  renseignements  sur 
l'anatomie  pathologique,  sur  les  phénomènes  mécaniques  défor- 
mateurs, sur  l'importance  de  la  modification  des  formes  osseuses 
par  des  influences  fonctionnelles,  sur  la  prophylaxie,  l'étiologie, 
sur  les  formes  multiples  de  scolioses.  Les  anciennes  méthodes 
de  traitement  sont  plus  rationnellement  appliquées  ;  de  nou- 
veaux appareils,  de  récents  procédés  thérapeutiques  viennent 
d'être  recommandés. 

Disons,  dès  à  présent,  qu'à  défaut  de  la  méthode  sensa- 
tionnelle, permettant  d'obtenir  la  guérison  de  toute  scoliose, 
nous  possédons  des  méthodes  d'indiscutable  valeur  qui  per- 
mettent de  lutter  avec  succès  et  de  triompher  souvent  de  cas 
graves  de  difformités  vertébrales.  On  connaît  surtout  mieux 
actuellement  l'importance  de  traiter  fétat  général  et  les  muscles. 
On  agit  avec  plus  de  précision  sur  les  os  et  les  articulations 
déformées,  on  localise  exactement  l'action  sur  les  points  qui 
doivent  redresser  les  courbures  et  modifier  les  torsions.  On 
associe  plus  rationnellement  le  traitement  mécanique  au  traite- 
ment général.  On  tient  compte  des  groupes  étiologiques  et 
des  formes.  Disons  aussi  que  le  traitement  est  moins  souvent 
confié  à  des  empiriques  (gymnastes,  fabricants  d'apj)areils 
ortliopcdiques)    et    remis    maintenant  à  des    chirurgiens    qui 
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appliquent    rationnellement  et  avec   patience    la    méthode    qui 
convient  à  chaque  cas  particulier. 

Nous  exposerons  dans  notre  Rapport  le  traitement  actuel 
de  la  Scoliose. 

Après  étude  et  critique  des  diverses  méthodes  récem- 
ment préconisées,  nous  examinerons  les  progrès  réalisés.  Nous 
hasant  sur  notre  expérience,  nous  indiquerons  la  voie  dans 
laquelle  la  thérapeutique  doit  être   dirip^ée. 

Ne  pouvant  donner  des  indications  détaillées  sur  le  traite- 
ment des  diverses  variétés  de  scolioses,  nous  étudierons  les 
méthodes  générales  de  cure,  au  point  de  vue  de  leur  valeur 
et  de  leur  principales  indications  et  applications.  Nous  aurons 
surtout  à  indiquer  le  traitement  de  la  Scolioâe  deô  adoleâcentâ, 
si  fréquente  et  particulièrement  rebelle. 

Le  traitement  de  cette  forme  de  scoliose  est  du  reste 
essentiellement  variable,  suivant  le  degré,  l'ancienneté,  la  gravité 
du  cas. 

Avec  quelques  collègues,  nous  pensons  qu'il  faut  séparer  la 
déviation  vertébrale  (prédisposition  à  la  scoliose  (Bouvier),  sco- 
liose apparente,  flexion  latérale,  posturale,  fonctionnelle,  fausse 
scoliose)  conséquence  d'attitudes  vicieuses  prolongées,  des 
véritables  scolioses  (constitutionnelles,  structurales),  principa- 
lement caractérisées  par  des  déformations  osseuses,  articulaires, 
et  surtout  par  de  la  rotation. 

Cette  distinction,  sur  laquelle  nous  avons  insisté  depuis 
longtemps,  a  une  grande  importance  thérapeutique.  Les  fausses 
scolioses  cèdent,  en  efTet,  facilement  à  un  traitement  simple, 
de  peu  de  durée  ;  les  véritables  sont,  au  contraire,  très  re- 
belles et  résistent  aux  traitements  prolongés  les  plus  ri- 
goureux. 

Avant  d'étudier  les  méthodes  particulières,  signalons  les 
récents  travaux  sur  l'anatomie  pathologique,  la  mécanique  du 
rachis,  la  pathogénie,  qui  ont  donné  des  bases  solides  à  la 
thérapeutique. 

Albert,  A.  Lorenz,  J.  Wolff,  Riedinger,  Nicoladoni, 
n'ont  pas  découvert,  il  est  vrai,  la  lésion  intime,  cause  initiale 
des  scolioses,  mais  ils  ont  minutieusement  décrit  les  modifi- 
cations de  structure  et  de  forme  des  vertèbres,  suivant  l'in- 
fluence mécanique  et  la  réaction  du  sujet.  Ils  nous  ont,  par 
conséquent,  renseignés  sur  les  moyens  de  corriger  la  diffor- 
mité. 
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L'étude  de  la  mécanique  de  la  scoliose,  au  moyen  d'ex- 
périences sur  des  sujets,  vivants  ou  morts,  avec  des  modèles 
articulés  de  rachis  et  de  thorax  (Lovett,  A.  Lorenz,  W.  Schul- 
THESs,  H,  0.  Feiss),  par  des  expériences  sur  des  animaux 
(WuLLSTEiN,  RiBiîEUï,  Ottendorf,  Arnd),  par  la  radioscopie  et 
la  radiographie,  a  mieux  fait  connaître  les  lois  de  l'adaptation 
fonctionnelle,  les  rapports  des  attitudes  normales  avec  les  atti- 
tudes pathologiques  (Lovett,  11.  0.  Feiss).  Elle  a  montré  la 
façon  dont  agissent  les  forces  mécaniques,  la  station  debout, 
la  surcharge,  les  attitudes  vicieuses,  les  causes  prochaines  ou 
éloignées.  Elle  a  indiqué  les  moyens  de  rétablir  l'équilibre 
rompu,  l'importance  de  l'hypercorrection. 

Les  récents  travaux  de  Lovett,  d'A.  Lorenz,  de  Reiner  et 
Werndorff,  de  Schulthess,  ont  élucidé,  en  partie,  le  problème 
de  la  torsion  vertébrale  (torsion  du  côté  convexe  pour  Lovett, 
A.  Lorenz,  Reiner  et  \\'erndorff  ;  torsion  du  côté  concave 
pour  W.  Schulthess). 

Les  études  de  Boeiim,  d'HoFFA,  d'HELSiNG,  de  Garré,  d'EcK- 
stein,  de  Drehmann,  de  Cramer,  prouvent  que  quelques  sco- 
lioses ne  dépendent  pas  de  troubles  fonctionnels  ou  ostéopa- 
thiques,  mais  sont  dues  à  des  anomalies  de  développement 
(malformation,  excès  ou  absence  congénitales  de  vertèbres  ou 
de  côtes)  qui  ne  s'accusent  par  des  asymétries  et  de  véritables 
scolioses  qu'assez  tard,  lorsque  le  squelette  et  le  tronc  sont  en 
plein  développement.  Cette  théorie  qui,  si  elle  devait  être  gé- 
néralisée, serait  assez  décevante  au  point  de  vue  du  traitement, 
ne  s'applique  d'après  nos   recherches  qu'à  quelques  cas  rares. 

Les  recherches  sur  la  prophylaxie,  l'étiologie,  la  classifi- 
cation des  diverses  scolioses  ont  prouvé  l'importance  des 
causes  prédisposantes  :  attitudes  vicieuses,  immobilité  prolon- 
gée, travaux  à  l'école,  troubles  de  nutrition,  (troubles  respira- 
toires, circulatoires,  digestifs,  urinaires  (albuminurie),  troubles 
nerveux,  infériorité  des  tissus  (hernies,  pied-plat).  Les  rapports- 
de  certaines  scolioses  avec  les  troubles  de  la  statique,  le  pied 
plat,  l'insuffisance  respiratoire  parobstruction  naso-})haryngienne, 
ont  été  mieux  précisés. 

On  ne  saurait  nier  que  ces  diverses  études  ne  servent 
l'orthopédiste  qui  doit  traiter  la  scoliose.  Ce  sont  certainement 
de  précieux  guides  qui  permettent  d'agir  non  seulement  sur 
l'état  général,  sur  les  troubles  nutritifs,  mais  encore  sur  la 
déformation,  en  supprimant  les  causes  déformatrices,  en  loca- 
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lisant  l'action  sur  des  points  précis,  en  se  servant  de  procédés 
de  correction  et  d'hypercorrection  analogues  à  ceux  qui  ont 
causé  la  scoliose. 

De  tout  temps,  on  a  recommandé  deux  modes  principaux 
de  traitement  des  scolioses  : 

1*^'  Le  traitement  mécanique  qui  s'adresse  au  squelette  et 
aux  articulations  du  rachis  (Méthodes  Ostéo-articulaires)  et 
tend  à  obtenir  le  redressement  par  voie  passive  qu'on  main- 
tient ensuite,  en  général,  avec  des  lits  et  des  corsets  orthopé- 
diques ; 

2t»  Le  traitement  gymnastique  qui  agit  sur  les  muscles 
chargés  de  produire  et  de  maintenir  le  redressement  (Métho- 
des Musculaires). 

A  l'empirisme  du  début  a  succédé  une  sélection  plus  ration- 
nelle des  méthodes.  Bien  qu'il  existe  encore  quelques  intran- 
sigeants, ceux  qui  n'ont  confiance  que  dans  la  gymnastique 
ou  ceux  qui  adoptent  exclusivement  les  procédés  mécaniques, 
presque  toute  l'école  orthopédique  moderne  est  éclectique. 
Elle  recommande  actuellement  d'agir,  suivant  les  cas,  le  degré 
et  la  période  de  la  difformité,  soit  sur  les  muscles,  soit  sur 
les  os,  soit  à  la  fois  sur  ces  deux  agents  principaux  du  redres- 
sement rachidien,   soit  enfin   sur  l'état  général. 

Le  problème  à  résoudre  dans  le  traitement  de  la  scoliose 
consiste  principalement  à  : 

1<^  Supprimer,  guérir  le  processus,  la  lésion  anatomique, 
cause  initiale  de  la  difformité  ; 

2^'  Réduire,  corriger  la  difformité  ;  maintenir,  lixer  le  re- 
dressement. 

Dans  la  pratique,  il  est  difficile  d'agir  sur  la  lésion  ana- 
tomique, peu  connue,  le  plus  souvent  éteinte  au  moment  où 
nous  sommes  consultés,  lorsque  la  scoliose  est  déjà  prononcée. 
Tout  le  monde  reconnaît  cependant  la  nécessité  de  traiter 
l'état  général,  de  lutter,  par  une  médication  appropriée,  contre 
le  rachitisme,  l'ostéomalacie,  l'insuffisance  fonctionnelle  des 
muscles  et  des  os. 

Pour  corriger,  pour  faire  disparaître  la  difformité,  il 
faut: 

Soustraire  le  rachis  à  l'influence  de  la  pesanteur  et  des 
parties  supérieures  du  corps  ; 

Répartir  également,  sur  les  deux  moitiés  des  vertèbres,  le 
poids  du  tronc  ; 
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Décharger  les  vertèbres  scoliotiques  du  côté  concave,  les 
charger  du  côté  convexe;  réfiartir  également  sur  toute  la 
surface  des  corps  vertébraux  l'effet  mécanique  que  supporte  le 
côté  concave  ; 

Corriger  l'asymétrie,  les  déplacements  latéraux;  obtenir 
une  attitude  symétrique  ou  mieux  encore,  une  attitude  sta- 
tique inverse  de  l'attitude  vicieuse  et  une  adaptation  fonction- 
nelle dans  la  nouvelle  position  rectifiée  ; 

Après  mobilisation  du  rachis  rigide,  chercher  à  ramener 
les  vertèbres  dans  leur  position  normale  ;  s'opposer  à  la  rota- 
tion et  à  la  torsion,  les  corriger  ;  redresser  les  courbures  laté- 
rales et  antéro-postérieures  ; 

Modifier  la  forme  des  vertèbres,  des  côtes  et  du  thorax 
par  les  influences  fonctionnelles  et  par  des  changements  dans 
la  mécanique  et  la  statique  du  rachis  ; 

Fixer  le  redressement  et  la  correction  de  la  forme  tem- 
porairement obtenue  ; 

Agir  enfin  sur  le  système  musculaire  du  rachis  et  du 
tronc. 

Par  la  prophylaxie,  on  essaie  de  supprimer  les  causes 
les  plus  im[)ortantes,  et  particulièrement  les  mauvaises  atti- 
tudes. 

Examinons  et  apprécions  les  traitements  proposés  qu 
répondent  aux  indications  que  nous  venons  de  formuler. 

Les  méthodes,  assez  nombreuses,  peuvent  être  réduites  et 
groupées  de  la  façon  suivante  : 

I.  Traitement  Gymnastique. 

II.  Redressement  passif  —  Manipulations.  —  Mécano- 
thérapie. 

III.  Massage.  —  Électricité. 

IV.  Traitement   antistatique. 

V.  Appareils  d'attitude,  de  décubitus. 

VI.  Corsets  et  Ceintures  Orthopédiques.  —  Redressement 
progressif  suivi  de  contention. 

Vil.   Redressement  forcé  suivi  de  contention. 

VIII.  Traitement  Chirurgical. 

IX.  Traitement  Général. 
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I.    TRAITEMENT    GYMNASTIQUE 

La  gymnastique,  redressement  actif,  passif,  sans  résistance 
ou  avec  résistance  (Gymnastique  Suédoise),  exercices  libres 
ou  avec  des  appareils,  combinée  ou  non  à  des  méthodes  ma- 
nuelles, est  actuellement  en  grande  faveur  pour  le  traitement 
de  la   scoliose. 

Sans  décrire  en  détail  les  nombreux  exercices  imaginés, 
signalons,  d'après  notre  expérience,  les  indications  et  la  valeur 
de  cette  méthode. 

Les  exetciceô  généraux^  exercices  libres,  symétriques, 
d'autoredressement,  actifs,  agissent  favorablement  sur  les 
attitudes  vicieuses,  sur  les  flexions,  sur  quelques  scolioses 
légères. 

Les  exercices  respiratoires  modifient  la  forme  de  la  cage 
thoracique,  chez  les  jeunes  sujets,  corrigent  même  certaines 
courbures  antéro-latérales,  améliorent  l'état  général. 

Les  execciceâ  ôpéciaux,  avec  une  technique  perfectionnée, 
rationnellement  basée  sur  l'anatomie,  l'étiologie,  la  clinique, 
agissent  surtout  sur  les  mauvaises  attitudes  du  tronc.  Ils 
peuvent  donner  une  attitude  inverse  de  l'attitude  pathologique, 
des  positions  corrigées  favorables  au  redressement  et  redresser 
temporairement  les  courbures.  Ils  n'ont  qu'une  faible  action 
pour  l'assouplissement  et  la  mobilisation  du  rachis. 

La  kinésithérapie  agit  surtout  sur  les  muscles  ;  elle  a 
peu  d'influence  sur  l'élément  déformation  ;  elle  modifie  peu 
la  forme  des  os  et  la  torsion.  Son  action  est  difficile  à  localiser 
sur  les  points  de  flexion  (W.  Schulthess),  au  sommet  des 
courbes. 

En  résumé,  leâ  exetciceô  généraux  améliorent  l'état  gé- 
néral, fortifient  les  muscles  du  tronc,  corrigent  les  attitudes 
vicieuses. 

Les  exetciceô  ôpéciaux,  utilisés  seuls,  ont  des  indications 
assez  limitées.  Ils  ne  conviennent  que  dans  les  déviations  lé- 
gères et  ne  répondent  pas  à  toutes  les  indications  du  traite- 
ment de  la  scoliose.  C'est  une  grave  erreur,  à  notre  avis,  de 
croire  que  la  gymnastique  doit  être  recommandée  dans  tous 
le  cas,  à  l'exclusion  des  autres  méthodes.  Les  exercices  spéciaux 
de  gymnastique  ne  sont  pas  capables,  à  eux  seuls,  de  guérir 
des  scolioses  d'une  certaine  gravité. 

Combinés  à  d'autres  méthodes  qui  s'adressent  à  l'élément 
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ostéo-articulaire,  ils  sont    certainement    très    utiles  à    presque 
toutes  les  périodes  de  la  déformation. 

Ils  modifient  même  souvent  <pielques  scolioses  rigides 
graves,  en  fortifiant  la  musculature,  en  régularisant  le  fonc- 
tionnement du  cœur  et  des  poumons.  Ils  contribuent  en 
outre  à  maintenir  les  résultats  donnés  par  les    redressements 

forcés. 

La  kinésithérapie,  rationnellement  appliquée  et  confiée 
à  des  médecins  compétents,  est  donc  une  excellente  méthode 
qui  donne  souvent  de  bons  résultats. 

Remarquons  toutefois  ((ue  les  mêmes  exercices  ne  con- 
viennent pas  à  tous  les  cas.  Il  faut  déterminer  avec  soin, 
pour  chaque  sujet,  les  mouvements  appropriés  qui  doivent 
mettre  en  action  tel  ou  tel  groupe  musculaire  affaibli,  tel 
muscle  qui  doit  redresser  Tare  vertébral.  Nous  sommes,  d'après 
cela,  opposés  aux  exercices  exécutés  en  commun  par  des  sco- 
liotiques  à  tous  les  degrés,  ainsi  que  cela  se  pratique  encore 
assez  souvent. 

Les  séances  seront  courtes,  composées  d'exercices  simples, 
bien  compris,  adaptés  au  cas  particulier,  exécutés  plusieurs 
fois  par  jour,  interrompus  dès  que  la  fatigue  se  manifeste. 

On  cherchera  surtout  à  localiser  faction  des  mouvements 
au  sommet  des  courbes,  en  des  points  précis  du  rachis  et  du 
thorax.  On  combinera  les  mouvements  des  muscles  de  la 
ceinture  scapulaire  avec  ceux  de  la  ceinture  pelvienne,  en 
veillant  à  ce  que  les  exercices  symétriques  ou  asymétriques 
n'accentuent  certaines  courbes.  Il  est  en  effet  très  difficile, 
dans  les  scolioses  compliquées,  de  redresser  une  courbe 
sans  aggraver  les  voisines.  Il  faut  reconnaître  que  nous  ne  pos- 
sédons que  très  peu  d'exercices  qui  agissent  dans  le  sens 
du  redressement  et  qui  répondent  aux  indications  toujours 
multiples. 

Dans  sa  récente  méthode  de  gymnastique,  Klapp  fait 
reposer  ses  scoliotiques  sur  les  genoux  et  sur  les  mains,  «à 
quatre  pattes»,  le  rachis  horizontal.  Dans  cette  position,  il 
leur  fait  exécuter  des  mouvements  d'inclinaison  latérale  di- 
rioés  dans  le  but  de  fortifier  les  muscles,  de  mobiliser  et 
de  redresser  le  rachis.  Les  exercices  varient  suivant  les  cas, 
les  membres  supérieurs  et  inférieurs,  d'un  côté  ou  de  Fautre, 
étant  avancés,  de  façon  à  infléchir  la  colonne  dans  le  sens 
nécessaire. 

XVI'-  Congrus  I.  M.  —  Ib'  Section.  "^ 
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D'après  notre  expérience,  les  mouvements  de  reptation 
fortifient  les  muscles  du  tronc,  particulièrement  ceux  de  la 
ceinture  scapulaire  ;  ils  corrigent  les  attitudes  vicieuses  ;  par 
la  traction  qu'exercent  sur  la  colonne,  les  masses  pectorales  et 
ventrales,  ils  redressent  les  cyphoses. 

La  position  horizontale  est  du  reste,  ainsi  que  nous  l'avons 
démontré  depuis  longtem|)S,  plus  favorable  que  la  position 
verticale  pour  la  correction  des  courbures  latérales  et  antéro- 
postérieures. 

Malgré  la  difficulté  de  localiser  l'action  au  sommet  des 
courbes  et  sur  plusieurs  courbes  à  la  fois,  la  méthode  de 
Klapp  nous  parait  utile  pour  le  traitement  des  Scolioses 
légères,  au  1<^'"  et  au  2^  degré,  à  courbures  uniques,  totales. 
Elle  permet  de  redresser  temporairement  les  courbes,  et  de 
fortifier  les  muscles. 

Dans  les  scolioses  compliquées,  à  plusieurs  courbures, 
la  reptation  est  inefficace,  elle  est  même  dangereuse,  si  elle 
n'est  pas  très  exactement  surveillée.  L'action  sur  une  courbe 
peut  accentuer  les  courbes  voisines  ;  la  difformité  est  aggravée. 

L'influence  de  la  reptation  sur  les  muscles  contractés  et 
sur  le  rachis  rigide  nous  a  paru  peu  importante.  Seules,  les 
scolioses  légères  sont  assouplies,  les  scolioses  rigides  graves 
sont  peu  modifiées.  Nous  préférons,  dans  ces  cas,  la  mobili- 
sation passive  manuelle  ou  instrumentale. 

Nous  continuerons  donc  à  utiliser  la  méthode  de  Klapp 
lorsque  nous  devrons  renforcer  les  muscles  du  tronc,  corriger  les 
attitudes  vicieuses,  redresser  les  courbes  antéro-postérieures,  nous 
l'utiliserons  dans  les  scolioses  à  courbures  uniques  et  légères, 
et  nous  nous  en  servirons  souvent  comme  préparation  à  1  appli- 
cation d'autres  méthodes  thérapeutiques.  Nous  croyons  en 
effet,  que  la  reptation  ne  doit  pas  être  le  moyen  unique, 
exclusif,  de  traitement  de  toutes  les  scolioses,  à  quelque 
forme  qu'elles  appartiennent,  à  quelque  degré   qu'elles  soient. 

Les  exercices  de  reptation,  spéciaux  pour  chaque  cas, 
doivent  être  très  surveillés.  Ils  ne  seront  par  exécutés,  en 
commun,  par  des  scoliotiques  à  tous  les  degrés,  ainsi  que 
nous  l'avons  vu  pratiquer  dans  le  service  de  Klapp. 

Mal  surveillée,  la  reptation  est  dangereuse.  Elle  ne  doit 
pas  être  popularisée  (0.  Vulpius),  confiée  à  des  empiriques  ou 
à  des  ignorants. 
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II.    REDRESSEMENT    PASSIF.    MANIPULATIONS.     MÉCANOTHÉRAPIE 

Par  le  zedteâôement  paààif,  par  l'assouplissement  et  la 
mobilisation,  au  moyen  de  la  main  ou  des  machines  (Mécano- 
thérapie),  on  agit  surtout  sur  les  muscles  raidis,  sur  les  ver- 
tèbres et  sur  les  articulations  ankylosées.  Mieux  que  le  redres- 
sement actif,  les  exercices  de  redressement  passif  mobilisent 
le  rachis,  assouplissent  les  parties  molle?  et  les  muscles, 
redressent  temporairement  les  courbes,  corrigent  l'inclinaison 
du  tronc,  les  attitudes    vicieuses,  les    déformations  du  thorax. 

Employé  seul,  le  redressement  passif  ne  donne  que  des 
corrections  temporaires.  Il  est  insuffisant  et  doit  presque  tou- 
jours être  combiné  avec  d'autres  méthodes.  Il  est  surtout  utile 
comme  préparation  à  l'application  des  redressements  progres- 
sifs ou  forcés. 

Il  sera  toujours  exécuté  d'après  les  principes  mécaniques  ; 
les  points  d'application  et  la  direction  des  forces  étant  exac- 
tement localisés  au  sommet  des  courbes  et  aux  extrémités  de 
l'arc  vertébral,  dans  des  régions  déterminées  du  thorax. 

Mécanothétapie.  Parmi  les  appareils  mécanothérapiques, 
remarquons  les  modèles  pour  rachylisis  (R.  Barwell),  pour 
suspension  verticale,  latérale,  pour  pression  au  sommet  des 
courbes  et  de  la  gibbosité,  les  dispositifs  simples  et  efficaces 
de  F.  Lange. 

Les  appareils  de  mouvement,  à  résistance  et  à  redresse- 
ment, du  type  Zander,  W.  Schulthess,  Herz,  sont  recomman- 
dables. 

Les  ingénieuses  machines  de  Schulthess  permettent  sur- 
tout de  réaliser  le  but  de  la  mécanothérapie  dans  la  cure  de 
la  scoliose: 

Fortifier    les    muscles,    agir    sur  des  groupes  musculaires 

déterminés  ; 

Produire  des  flexions  asymétriques  avec  une  faible  charge; 

Obtenir  l'exécution  d'exercices  en  position  redressée; 

Conduire  les  mouvements  dans  le  sens  voulu  ; 

Localiser  les  points  de  flexion  ; 

Graduer  la  force  employée  ; 

Redresser  les  courbes  latérales,  en  agissant  simultané- 
ment sur  deux  courbures  de  sens  opposé  ; 

Corriger  les  courbes  antéro-postérieures  ; 

Atténuer  la  déformation   thoracique  ; 

3* 
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Diminuer  la  rotation  et  la  torsion  ; 

Assouplir  les  muscles  et  les  parties  molles  contractés  ; 

Mobiliser  les  vertèbres  et  les  articulations   ankylosées. 

Le  nouvel  appareil  d'inclinaison  de  Schulthess  qui  fonc- 
tionne pendant  que  le  rachis  est  horizontal,  dans  la  position 
de  Klapp,  a  une  action  corrective  importante.  Il  localise  sur- 
tout l'action  au  sommet  des  déviations  ;  il  agit  à  la  fois  sur 
plusieurs  courbures,  sans  accentuer  les  courbes   voisines. 

D'après  notre  expérience,  le  traitement  mécanique  a  sur- 
tout une  action  de  mobilisation  et  d'assouplissement.  Il  cor- 
rige les  mauvaises  attitudes  et  redresse  les  courbes  temporai- 
rement, car  il  n'a  d'effet  que  pendant  la  durée  des  exercices, 
forcément  limitée  à  quelques  heures  de  la  journée. 

La  mécanothérapie,  employée  seule,  est  insuffisante.  Puis- 
sant moyen  de  mobilisation,  elle  facilite  l'action  d'autres  mé- 
thodes. 

Elle  a  peu  d'influence  sur  la  rotation  et  la  torsion. 


III.    MASSAGE.    ELECTRICITE 

Le  maââage,  V électricité,  sont  d'utiles  adjuvants  des  prin- 
cipales méthodes  de  traitement  de  la  scoliose,  particulièrement 
de  la  gymnastique. 


IV,    TRAITEMENT    ANTISTATIQUE 

Le  principe  du  traitement  antistatique  qui  consiste  à  cor- 
riger les  attitudes  habituelles  et  à  placer  le  rachis  dévié  dans 
de  nouvelles  conditions  statiques,  inverses  de  celles  de  l'atti- 
tude vicieuse,  se  trouve  dans  presque  toutes  les  méthodes  de 
cure  de  la  scoliose. 

Signalons  surtout  l'importance  de  l'antistatisme  dans  le 
traitement  des  scolioses  dites  statiques. 

Dans  la  scoliose  lombaire,  flexible,  sans  raccourcissement 
apparent  ou  réel  des  membres  inférieurs,  on  corrige  la  dévia- 
tion au  moyen  de  chaussures  surélevées  d'un  côté,  de  sièges 
inclinés  (Volkmann,  Barwell),  d'un  coussin  placé  sous  la  fesse, 
du  côté  de  la  convexité  lombaire. 
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V.     APPAREILS     d'attitude,    DE    DÉCUBITUS 

Les  appareils  analogues  aux  fauteuils  de  Levacher  de  la 
Feutrie,  etc.,  les  procédés  d'extension  dans  la  position  ho- 
rizontale, les  lits  orthopédiques,  ne  sont  plus  employés. 

Le  lit  plâtré,  avec  dipositif  spécial  pour  traction  latérale 
et  délorsion,  a,  d'après    notre    expérience,    une  grande  valeur. 

Pendant  la  confection  du  lit,  le  sujet  est  placé  en  posi- 
tion d'hypercorrection  et  de  détorsion.  Des  saillies  sont  ména- 
gées dans  les  points  où  des  pressions  de  correction  sont 
nécessaires.  Deux  tiges  verticales  en  fer  fixées  en  des  points 
opposés,  servent  à  fixer  la  courroie  à  détorsion  et  à  traction 
latérale.  Des  courroies  axiUaires,  de  larges  bandes  en  tode, 
avec  boucles,  entourent  le  thorax  et  l'abdomen. 

Le  scoliotique  suit,  pendant  la  journée,  son  traitement 
gymnastique  ou  mécanothérapique.  Le  soir,  il  est  immobdisé, 
en  position  redressée,  dans  le  lit  plâtré. 

Le  lit  plâtré  est  surtout  indiqué,  cliez  les  jeunes  sujets, 
dans  les  scolioses  légères  du  l^''  et  du  2^  degré,  dans  les  scolioses 
rachitiques. 

VI.    CORSETS  ET    CEINTURES  ORTHOPÉDIQUES.  —  REDRESSEMENT 
PROGRESSIF    SUIVI     DE     CONTENTION. 

La  division  règne  encore  au  camp  des  orthopédistes,  les 
uns  partisans  du  corset,  les  autres  lui  refusant  toute  valeur, 
quelques-uns  le  considérant  comme  dangereux. 

On  voit  encore  actuellement  recommandés  les  mêmes 
anciens  mécanismes  de  corsets:  Corsets  agissant  par  pres- 
sion, par  inclinaison,  par  extension  et  soulèvement  du  tronc, 
par  détorsion  (Wolfermann,  Drusmann);  Corsets  rigides, 
amovibles,  construits  par  l'ouvrier  ou  par  le  cliirurgien  (Cor- 
set plâtré).  Parmi  les  récents  modèles,  nous  n'en  voyons  vrai- 
ment aucun  qui  mérite  de  fixer  particulièrement  l'attention. 
Excellents  en  théorie,  leurs  mécanismes  sont  peu  utiles  en 
pratique.  Leurs  diverses  pièces  s'adaptent  mal,  les  points 
d'ap[»ui  manquent,  aucune  contention  n'est  obtenue. 

Les  corsets  fabriqués  d'après  des  modèles  de  pièces  mé- 
talliijues,  modelés  sur  le  sujet  en  position  de  redressement  ou 
sur  des  moules  plâtrés  obtenus  après  correction  des  (iiffor- 
mités,  tel  le  corset   de    F.  Hessing,  sont  encore  les  meilleurs. 
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Les  corsets  rigides  amovibles,  particulièrement  le  corset 
plâtré,  qui  prennent  point  d'appui  sur  de  larges  surfaces,  sur- 
tout au  niveau  des  hanches,  sont  recommandables. 

Le  corset,  employé  âeul,  quel  que  soit  son  mécanisme, 
est  un  mauvais  moyen  •  de  traitement  de  la  scoliose.  Nous 
ne  saurions  trop  nous  élever  contre  la  praticjue  courante  des 
médecins  qui,  dès  qu'ils  sont  consultés,  envoient  leurs  sco- 
liotiques  chez  le  bandagiste  et  se  contentent  de  cette  unique 
indication,  regardant,  sans  autre  action,  évoluer  la  difformité 
sous  leurs  yeux. 

Le  corset,  employé  seul,  n'a  aucune  action  de  redres- 
sement, de  soutien,  de  maintien.  Il  n'empêche  pas  la  diffor- 
mité d'évoluer  ;  il  aggrave  les  gibbosités  qui,  de  rondes  de- 
viennent anguleuses,  avec  crête  aiguë  ;  il  corrige  les  incli- 
naisons latérales,  mais  augmente  les  rotations  et  les  torsions 
(\\\  ScHULTHEss,  H.  Hùssy).  Il  agit  enfin  défavorablement  sur 
l'état  général  et  atrophie  les  muscles  qui  perdent  ainsi  leur 
rôle  de  soutien  et  de  redresseurs  du  rachis. 

D'après  cela,  devons-nous  proscrire  absolument  le  corset 
dans  le  traitement  de  la  scoliose  ? 

Tel  n'est  pas  notre  avis.  Si  ses  indications  doivent  être 
restreintes,  le  corset  est  néanmoins  souvent  utile. 

Combiné  avec  d'autres  méthodes,  particulièrement  avec 
la  gymnastique,  il  rend  fréquemment  de  réels  services.  Son 
rôle  est  surlout  de  maintenir,  de  fixer.  Porté  pendant  quel- 
ques heures  de  la  journée,  après  les  exercices  de  gymnasti- 
que, de  mobilisation,  sans  nuire  à  l'état  général,  sans  atro- 
phier les  muscles,  il  fixe  le  tronc  en  position  corrigée,  ou 
même  hypercorrigée  ;  il  influence  favorablement  l'inclinaison 
latérale. 

Aussi  le  corset  est-il  indiqué  à  la  période  de  convales- 
cence, lorsque  le  rachis  et  le  tronc  mobilisés,  redressés,  ont 
besoin  d'être  maintenus  en  position  d'hypercorrection,  et,  dès 
le  début,  dans  les  scolioses  flexibles  caractérisées  par  une 
grande  laxité  ligamenteuse,  dans  les  scolioses  douloureuses, 
avec  troubles  circulatoires  et  respiratoires. 

Le  cozAet  plâtté  amovible  et  quelques  modèles  de  corsets 
rigides,  sont  d'utiles  agents  de  soutien  et  de  correction  de 
l'inclinaison  latérale. 

Le  coi:6et  plâtté  inamovible  permet  de  fixer  le  rachis  et 
le  tronc  dans  une  position  d'hypercorrection  et  d'obtenir  ainsi 
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de  nouvelles  conditions  statiques  utiles.  Il  redresse  les  in-^ 
flexions  latérales,  a  une  action  corrective  importante  sur  les 
gibbosités  mais  modifie  peu  la  torsion.  Il  est  la  base  de  la 
méthode  de  redressement  ptogteâôif  Auivi  de  contention  qui, 
rappelons-le,  consiste,  après  un  traitement  préparatoire  de 
mobilisation,  et  lorsque  le  redressement  maximum  est  obtenu, 
à  applicjuei-  un  corset  plâtré  inamovible. 

Aux  différents  dispositifs  ndiés  à  des  cadres,  recom- 
mandés pour  maintenir  les  sujets  en  position  de  redressement 
pendant  l'application  du  plâtre,  nous  préférons  l'extension  dans 
la  position  horizontale  obtenue  avec  notre  appareil  que  nous 
utilisons  surtout  dans  notre  méthode  de  redressement  forcé. 
L'expérience  nous  a,  en  effet,  démontré  que  la  posilion  hori- 
zontale du  rachis  favorise  le  redressement  des  courbes  laté- 
rales et  antéro-postérieures,  la  correction  des  gibbosités. 

A  notre  avis,  les  divers  procédés  de  détorsion  du  rachis, 
pendant  l'application  des  appareils  phUrés  de  contention,  ont 
peu  d'action   sur  cet  élément  de  la  difformité  scoliotique. 

La  méthode  de  redressement  progressif,  suivi  de  conten- 
tion sous  des  corsets  plâtrés  inamovibles,  donne  souvent 
d'excellents  résultats  et  ne  doit  pas  être  abandonnée. 

Afin  d'éviter,  en  partie,  l'action  nuisible  du  corset  plâtré 
sur  les  muscles,  on  recommandera,  dans  l'intervalle  de  l'appli- 
cation des  appareils  et  à  la  période  de  convalescence,  un  trai- 
tement gymnastique  rigoureux. 

LovETT  est  actuellement  très  partisan  du  redressement 
progressif  obtenu  par  l'application  de  plusieurs  corsets 
plâtrés. 

Notre  collègue  exécute  ses  corsets  dans  la  position  de 
pronation,  le  sujet  couché  sur  deux  sangles  de  toile,  le  rachis 
maintenu  horizontal.  11  n'emploie  que  rarement  des  pressions 
correclives,  au  moyen  de  courroies,  au  niveau  des  courbes  et 
des  saillies,  la  position  du  sujet  devant  surtout  produire  le 
redressement  et  la  correction. 

Un  premier  corset  inamovible  est  appliqué  et  porté  pen- 
dant une  semaine,  puis  un  2^,  quelquefois  un  3^,  à  des  inter- 
valles de  quelques  semaines,  en  cherchant,  à  chaque  applica- 
tion, à  obtenir  le  maximum  de  redress(Mn(>nt  et  de  corri^ction. 
En  se  servant  du  dernier  corset,  Lovett  fait  un  mouh^  qu'il 
scie  ti'ansversalement  au  niveau  de  la  ceinture.  Les  deux 
moitiés  étant    séparées  de  3  à  5  cent.,   l'intervalle    est  comblé 
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avec  du  plâtre.  Sur  ce  moule  de  torse,  ainsi  allongé,  il  fait 
confectionner  un  corset  en  plâtre  ou  en  cuir  qui  est  porté 
pendant  quelques  mois.  Des  exercices  gymnastiques  sont  exé- 
cutés plusieurs  fois  par  jour  et  pendant  longtemps. 

LovETT  se  loue  beaucoup  de  sa  pratique,  et  les  résultats 
qu'il  a  obtenus  pour  des  scolioses  à  des  degrés  assez  avancés 
sont,  nous  dit-il,  excellents. 

Nous  rapprocherons  des  corsets  quelques  bandages  redres- 
seurs très  simples  (Bandages  ou  Ceintures  de  Barwell,  de 
Fischer,  d'A.  Lorenz,  de  F.  Lange,  de  W.  Schulthess),  qui 
ont  quelques  indications  dans  les  scolioses  légères,  à  courbe 
unique,  totales. 

VII.     REDRESSEMENT     FORCÉ     SUIVI    DE    CONTENTION 

Cette  méthode  consiste  à  placer  le  rachis  et  le  thorax, 
préalablement  mobilisés  et  assouplis,  en  position  de  correc- 
tion, ou  mieux,  d'hypercorrection,  après  une  ou  plusieurs 
séances  de  redressement  forcé  manuel  ou  instrumental,  et  à 
les  fixer  dans  un  appareil  plâtré,  jusqu'au  moment  oîi  la  nou- 
velle forme  parait  définitivement  obtenue. 

Le  redressement  forcé  qui  a  fait  ses  preuves  pour  le 
traitement  des  difformités  orthopédiques  en  général,  est  actuel- 
lement peu  appliqué  à  la  cure  de  la  scoliose,  malgré  les  suc- 
cès obtenus  par  Delore,  Hoffa,  Calot,  Noble  Smith,  Schanz 
et  par  nous-même. 

Nous  sommes,  pour  notre  part,  restés  fidèles  à  la  méthode 
de  redressement  forcé  que  nous  avons  recommandée  dès  1895 
et  que  nous  avons  notablement  perfectionnée  dans  ces  der- 
nières années. 

Rappelons  et  résumons  la  technique  qui  varie  légèrement 
suivant  les  opérateurs. 

Dans  un  ptemiec  tempo,  préparatoire,  on  assouplit  les 
muscles  et  les  parties  molles  du  côté  de  la  concavité  des 
courbures,  on  mobilise  le  rachis  rigide,  par  la  gymnastique, 
les  manipulations,  les  pressions  manuelles  ou  instrumentales. 

Dans  un  deuxième  tempo,  on  exécute  le  tedteôAem^ent 
fotcé.  Par  notre  méthode,  nous  cherchons  à  obtenir  d'abord 
la  correction  au  moyen  de  fortes  tractions  aux  extrémités  de 
la  tige  rachidienne,  combinées  avec  des  pressions  au  niveau 
de  la  gibbosité    et   des    courbes.    Si    les    pressions    manuelles 
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(Redressement  forcé  manuel)  sont  insuffisantes,  nous  utilisons 
un  levier  relié  à  une  plaque  qui  permet  d'agir  avec  une  très 
grande  force  (Redressement  forcé  instrumental).  L'anesthésie 
chloroformique  est  souvent  utile. 

Dans  un  ttoiôiènie  tenip.-i,  le  scoliotique  est  placé  dans 
une  position  de  redressement  aussi  parfaite  que  possible,  en 
hypercorrection  et  immobilisé  dans  un  appareil  plâtré  ina- 
movible. 

A  la  suspension  verticale,  nous  préférons  l'extension  hori- 
zontale dans  notre  appareil.  Pendant  que  le  sujet  est  soumis 
à  une  traction  modérée  au  niveau  de  la  tête  et  des  membres 
inférieurs,  des  plaques  reliées  à  un  arc  viennent  presser  au 
sommet  des  courbes  et  des  gibbosités. 

Mieux  que  la  suspension  verticale,  l'extension  dans  la 
position  horizontale  allonge  le  rachis,  redresse  les  déviations, 
surtout  les  lombaires,  et  atténue  les  gibbosités;  de  plus,  la 
légère  lordose  lombaire  qu'elle  procure  est  très  favorable  au 
redressement  des  courbures  antéro-postérieures  et  latérales. 

LovETT  place  les  scoliotiques  qu'il  désire  redresser  sur  des 
sangles,  en  pronation,  le  rachis  horizontal,  les  membres  in- 
férieurs pendants. 

ScHANz  met  ses  sujets  dans  un  cadre  muni  d'un  méca- 
nisme extenseur,  en  position  verticale.  Le  redressement  est 
obtenu  par  des  pressions  manuelles  ou  avec  des  bandes,  en 
direction  antéro-postérieure  ou  latérale. 

WuLLSTEiN  se  sert  aussi  d'un  cadre.  Le  sujet  est  assis  sur 
un  tabouret  qui  peut  prendre  diverses  positions,  le  bassin 
solidement  fixé,  la  tête  est  soumise  à  la  traction  de  la  men- 
tonnière de  Glisson  ;  des  plaques  viennent  presser  en  divers 
points,  des  courroies  redressent  les  épaules.  On  peut  ainsi 
obtenir  non  seulement  la  correction  des  diverses  dilTormités, 
mais  encore  la  détorsion  du  rachis. 

L'appareil  plâtré,  très  soigneusement  applique,  comprenant 
la  tête  ou  ne  remontant  pas  au  dessus  du  cou,  est  laissé  en 
place  pendant  2  à  3  mois,  puis  remplacé  par  un  autre,  après 
une  séance  préparatoire  d'assouplissement  et  un  nouveau  redres- 
sement forcé.   Deux    à  trois  appareils  suffisent,  en  général. 

A  la  fin  du  traitement,  on  recommande  des  exercices 
réguliers  et  bi-quotidiens  de  gymnastique  et  de  mécano- 
thérapie,  et,  dans  l'intervalle,  on  conseille  le  port  d'un  corset 
amovible. 
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D'après  notre  expérience,  les  sujets  supportent  bien  les 
longues  séances  de  redressement  forcé,  même  sous  le  chloro- 
forme. Nous  n'avons  jamais  noté  aucun  accident  primitif  ou 
consécutif,  ni  aucun  retentissement  fâcheux  sur  la  plèvre,  le 
poumon,  le  cœur  ou  l'état  général. 

L'atrophie  des  muscles  du  tronc  que  l'on  observe  au  sor- 
tir '  des  appareils  plâtrés,  cède  rapidement  à  l'influence  du 
massage,  de  l'électricité  et  des  exercices  gymnastiques. 

Les  expériences  sur  les  cadavres  (Wullstein,  Lovett), 
les  résultats  cliniques,  prouvent  la  possibilité  de  corriger 
des  scolioses  graves  et  de  maintenir  les  redressements  et  les 
corrections  obtenus. 

Les  photographies  que  nous  présentons  prouvent  la 
valeur  de  la  méthode,  car  elles  montrent  des  redressements, 
des  corrections,  des  modifications  de  forme,  des  améliorations 
importantes. 

Le  redressement  forcé,  méthodiquement  appliqué,  peut 
donner  : 

La  correction  partielle,  notable,  des  courbes,  résultat  qui 
s'accuse  par  une  augmentation    appréciable  de  la  taille. 

Le  redressement  de  la  gibbosité,  de  la  flexion,  de  l'in- 
clinaison latérale  et  des  attitudes  vicieuses  du  tronc,  des  épaules 
et  du  bassin. 

Le  développement  de  la  poitrine  et  l'augmentation  de  la 
capacité  respiratoire. 

La    disparition  des  névralgies  intercostales    et    lombaires. 

L'action  sur  la  rotation  et  la  torsion  est  certainement 
peu  importante. 

On  ne  peut  certes  obtenir,  dans  la  plupart  des  cas  gra- 
ves, des  corrections  complètes,  mais  on  a  souvent  de  telles 
améliorations  que  la  difformité  peut  être  dissimulée,  le  tronc 
n'ayant  plus  sa  mauvaise  attitude,  les  épaules  étant  placées 
symétriquement,  les  gibbosités  aplaties,  devenant  peu  appa- 
rentes. 

Le  redressement  forcé  agit  surtout  sur  les  attitudes  vi- 
cieuses, sur  les  flexions,  sur  l'inclinaison  latérale.  Dans  les 
cas  de  déformations  importantes  des  vertèbres,  de  raideurs, 
d'ankyloses  des  articulations  du  rachis,  il  agit  sur  les  parties 
voismes  du  segment  rigide  et  produit  des  compensations  uti- 
les au  point  de  vue  de  la  forme. 

On    reproche    surtout    au    redressement    forcé    d'atrophier 
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les  muscles  et  de  ne  donner  que  des  résultats  temporaires. 
Après  les  diverses  étapes  du  redressement,  dit-on,  le  rachis 
n'étant  plus  soutenu,  la  difformité  se  reproduit  bientôt,  quel- 
quefois plus  accentuée. 

A  notre  avis,  ces  critiques  ne  sont  pas  fondées.  On  évite 
les  inconvénients  de  l'atrophie  musculaire,  on  maintient  les 
corrections  obtenues,  si  l'on  a  soin,  à  la  période  de  conva- 
lescence, de  soumettre  les  sujets  à  un  traitement  rigoureux, 
principalement  gymnastique,  et  de  les  maintenir  avec  des 
corsets  amovibles. 

D'après  notre  expérience,  le  redressement  forcé  convient 
surtout  aux  scolioses  rachitiques  graves  de  l'adolescence,  re- 
belles aux  traitements  orthopédiques  habituels.  Il  est  aussi 
utile  dans  les  scolioses  à  évolution  rapide  qui  présentent  de 
multiples  courbes  et  des  déformations  costales  importantes, 
dans  les  scolioses  réductibles  et  moyennement  rigides,  dans 
les  scolioses  caratérisées  par  l'inclinaison  latérale,  des  fle- 
xions des  attitudes  vicieuses  du  tronc. 


VIII.    TRAITEMENT     CHIRURGICAL 

Le  traitement  chirurgical  a  des  indications  très  res- 
treintes. La  myotomie  rachidienne  de  J.  Guerin,  la  résection  des 
côtes,  l'ostéotomie  linéaire  des  côtes  du  côté  concave  (Hoffa), 
l'opération  de  M.  Hoke,  la  résection  de  gibbosités  (R.  Volk- 
MANN,  Casse,  A.  Hoffa,  P.  Bade),  la  desternalisation  (Jaboulay), 
ne  donnent  que  des  résultats  minimes,  incertains.  Ces  opéra- 
tions ne  sont  pas,  en  outre,  sans  dangers. 

La  fixation  apophysaire  (Hadra,  H.  Chipault)  est  utile 
pour  fixer  des  scolioses  flexibles  qui  ne  peuvent  être  conte- 
nues par  des   appareils. 


IX.    TRAITEMENT   GENERAL 

Il  est  utile  de  recommander  divers  modificateurs  hygiéni- 
ques et  généraux,  suivant  la  cause  et  la  nalure  de  la  scoliose. 


Résumons    notre    pratique    actuelle    de    traitement    de    la 
scoliose. 
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Ce  traitement  varie  suivant  les  cas  et  la  prédominance  de 
certains  symptômes,  suivant  la  forme,  le  degré,  la  flexibilité 
ou  la  rigidité  de  la  colonne. 

La  cure  doit  être  commencée  aussi  tôt  que  possible,  sous 
la  direction  de  médecins  compétents.  Pour  la  classe  pauvre, 
la  création  de  services  de  scoliotiques  dans  les  hôpitaux  d'en- 
fants et  d'écoles  de  scoliotiques  dans  les  grandes  villes,  nous 
paraît  éminemment  désirable.  Ces  services  seront  soumis  à 
une  rigoureuse  surveillance,  afin  d'éviter  les  inconvénients 
que  nous  avons  signalés  pour  les  exercices  exécutés  en 
commun. 

Dans  les  scolioses  flexibles  au  début,  les  exercices  gymnas- 
tiques  spéciaux,  répétés  plusieurs  fois  par  jour,  le  massage 
et  l'électricité,  suffisent  en  général. 

Dans  les  scolioses  rigides,  on  mobilise,  on  assouplit,  puis 
on  maintient  le  redressement  par  des  moyens  antistatiques, 
par  des  corsets  amovibles.  Les  exercices  gymnastiques  sont 
employés  concurremment  aves  les  corsets. 

Dans  les  cas  à  évolution  rapide,  on  cherche  à  obtenir  le 
redressement  progressif  par  l'application  répétée  de  corsets 
plâtrés  inamovibles. 

Si  ces  moyens  sont  insuffisants,  si  la  scoliose  est  grave 
et  ancienne,  on  a  recours  au  redressement  forcé. 

Dans  tous  les  cas,  |)rincipalement  dans  les  formes  rachi- 
tiques  et  constitutionnelles,  nous  recommandons  les  modifica- 
teurs hygiéniques  et  généraux. 

Pour  la  Scolioôe  totale,  les  exercices  spéciaux  de  gymna- 
stique et  de  mécanothérapie,  la  reptation  par  la  méthode  de 
Klapp,  le  massage,  suffisent  presque  toujours,  dans  les  cas 
légers,  au  début. 

Si  la  torsion  prédomine,  on  insiste  sur  les  exercices  de 
redressement,  et  sur  les  manipulations.  On  prescrit  le  repos 
la  nuit  dans  un  lit  plâtré,  en  position  d'hypercorrection  et  de 
détorsion. 

Le  traitement  général  doit  être  très  rigoureux  dans  la 
forme  rachitique. 

Dans  la  Scolioâe  lombaire,  on  mobilise  d'abord  complè- 
tement, ce  qui  demande  toujours  un  assez  long  temps,  puis 
on  ordonne  des  exercices,  de  façon  à  obtenir  le  renversement 
actif  des  courbes. 

Des  corsets  amovibles  temporaires  sont  rarement  indiqués  ; 
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mais  le  lit  plâtré  convient  très  souvent  dans  les  formes  rachi- 

tiques. 

Le  traitemrnt  antistatique  (Chaussures  surélevées,  Bancs 
inclinés),  donne  de  bons  résultats,  lorsqu'il  est  très  surveillé 
et  quand  le  racliis  lombaire  est  mobile. 

Le  traitement  de  la  Scoliode  dozôale  est  particulièrement 
difficile.  Dans  les  formes  légères,  nous  recommandons  les 
moyens  préconisés  pour  la  cure  des  scolioses  totales.  On  loca- 
lise avec  soin  Taclion  des  agents  redresseurs,  on  prescrit  des 
exercices  de  gymnastique  et  de  mécanotbérapie,  le  lit  plâtré, 
et  le  redressement  progressif  à  l'aide  d'appareils  plâtrés  ina- 
movibles. 

Dans  les  Scolioôeâ  dotàaleô  compliquéeâ,  les  difficultés 
augmentent,  car  la  rigidité  vertébrale  étant  prononcée,  toute 
action  sur  une  courbure  aggrave  les  déviations  voisines.  C'est 
surtout  dans  ces  cas  que  nous  recommandons  le  redressement 
forcé,  suivi  de  contention  dans  un  corset  plâtré  inamovible. 

Après  le  redressement  forcé,  à  la  période  de  convales- 
cence, nous  prescrivons  des  exercices  de  gymnastique  spéciale, 
des  manipulations,  des  massages,  qui  renforcent  les  muscles 
et  maintiennent  le  redressement  et  la  correction  obtenus. 

Les  principes  du  traitement  des  divers  groupes  de  scolio- 
ses (Scolioses  traumatiques,  pleurétiques,  statiques,  nerveu- 
ses, etc.),  sont  basés  sur  leur  étiologie.  Ils  diffèrent  peu  de 
ceux  que  nous  avons  étudiés  pour  la  cure  des  scolioses  rachi- 
tiques  et   constitutionnelles. 
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